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　　动脉粥样硬化引起的颅内大动脉和颅外颈动脉狭窄是缺

血性脑卒中的常见原因。据文献报道缺血性脑卒中在白种人中

以颅外颈动脉狭窄为主，在亚洲及非洲人中以颅内大动脉狭窄

常见［１２］，而后者在我国高达３３％
［２３］。颅内动脉病变常是预示

进一步的脑血管事件的独立预警因素，其中又以大脑中动脉最

具代表性（因其供血范围广，最常受累）［４５］。目前评价颅内动

脉狭窄的主要影像技术包括数字化减影血管造影（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂ

ｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）、经 颅 多 普 勒 超 声 （ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ

Ｄｏｐｐｌｅｒ，ＴＣＤ）、ＣＴ血管成像（ＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）、磁共振

血管成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＡ）等。但这些

血管成像技术只能显示管腔结构，不能显示管壁结构，而越来

越多的证据表明对管壁结构的研究可能比单纯对血管狭窄程

度的研究更具临床意义。随着扫描技术的进步和高场强

（３．０Ｔ）磁共振扫描仪的应用，ＭＲＡ检测血管狭窄程度的能力

大大提高，高分辨力 ＭＲＩ（ｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎＭＲＩ，ＨＲＭＲＩ）可以

显示颈动脉斑块的成分和性质，其无创性、高分辨力及可以多

重序列对比判定组织成分等优势，使高分辨力ＭＲＩ具有很高的

敏感度，而对于大脑中动脉斑块的研究正处于起步阶段，逐渐

成为国内外研究的热点。本文就３．０ＴＨＲＭＲＩ对颅内大脑中

动脉粥样硬化斑块的显示情况及辨别斑块易损性的最新应用

进行综述。

高分辨力 ＭＲＩ斑块成像原理和影响因素

随着磁共振硬件设备及软件新序列的发展，对动脉粥样硬

化斑块的研究也逐渐深入。对于动脉粥样硬化斑块检查所采

用的序列除了传统的Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ，还包括“黑血”技术和“亮

血”技术。“黑血”技术的优势在于显示斑块的形态及其组成成

分；“亮血”技术即时间飞跃成像（ＴＯＦ），采集时间短，在显示斑

块表面的纤维帽等低信号成分和鉴别斑块内出血等方面有优

势［６７］。

“黑血”技术不受血液湍流的影响，故不会过高评价管壁狭

窄程度。“黑血”技术的流空效应、空间预饱和脉冲、双反转恢

复等方法可使血流呈低信号。双反转恢复（ｄｏｕｂｌｅｉｎｖｅｒｓｉｏｎｒｅ

ｃｏｖｅｒｙ，ＤＩＲ）序列是最常用的黑血技术成像方法，且效果较好。

ＤＩＲ快速自旋回波（ｔｕｒｂｏｓｐｉｎｅｃｈｏ，ＴＳＥ）序列是目前血管壁成

像研究最多也是比较确切的方法，其血管壁图像软组织对比度

好，Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ及质子扩散加权成像（ＰＤＷＩ）等多序列结合可

对斑块内成分（纤维帽、脂质核心、钙化、出血等）进行分析，但

其成像时间长，扫描范围小，应用有一定的局限性；ＤＩＲ超快速

场回波（ｔｕｒｂｏｆｉｅｌｄｅｃｈｏ，ＴＦＥ）序列是一种磁化准备快速梯度

回波序列，由两部分组成，第一部分为磁化准备脉冲，为双反转

“黑血”预脉冲；第二部分采用超短的ＴＲ、ＴＥ及激发角度较小

的射频脉冲来采集信号，其扫描时间短，分辨力高，可以对血管

壁进行“黑血”高分辨力成像。“黑血”和“亮血”两种技术相结

合可提高对动脉粥样硬化斑块检查的准确度。

高分辨力 ＭＲＩ的图像质量对于斑块成分和稳定性的判断

具有重要作用。目前对大脑中动脉斑块的 ＨＲＭＲＩ评价多采

用多对比成像，成像序列包括 Ｔ２ＷＩ、ＰＤＷＩ、ＴＯＦ和 Ｔ１ＷＩ
［７］。

我们的研究在预实验阶段对上述序列逐一进行尝试，最后发现

ＦＳＥＴ２ＷＩ是目前能够用于颅内动脉成像最好的序列。该序列

在高分辨力参数下保持了较高的信噪比，成像时间较短

（＜３ｍｉｎ），并且能够更好地显示颅内动脉管壁结构，而 ＤＩＲ

Ｔ１ＷＩ序列虽然信噪比也比较高，但是成像时间较长（每层

５８ｓ）。只有当Ｔ２ＷＩ发现较大斑块时，才有必要行Ｔ１ＷＩ检查以

排除出血可能。当Ｔ２ＷＩ无异常发现或仅有小的斑块形成时，

可以不行Ｔ１ＷＩ检查，因为目前的分辨力还不足以检测到小的

出血或高信号脂核。在颈动脉管壁高分辨力成像的评价中，

ＴＯＦ是一个非常重要的序列，但在我们的预实验中，ＴＯＦ始终

无法达到理想的成像效果。

影响 ＨＲＭＲＩ成像的主要因素包括３个方面：①分辨

力［８９］：根据冠状动脉粥样硬化斑块的研究，薄纤维帽一般

＜６５μｍ，根据冠状动脉与大脑中动脉相对管径的换算，大脑中

动脉斑块中薄纤维帽的厚度应相当，由于表面线圈能够达到的

分辨力为５００μｍ，对于分辨薄纤维帽尚存困难，可以尝试应用

对比剂加以弥补；②血管狭窄程度：由于ＴＯＦ相中各个成分的

辨别主要依赖管腔中血液成分形成的“亮血”信号，一旦管腔过

于狭窄或血流速度过慢，都不能形成有效的“亮血”信号；③扫

描时间过长：由于扫描时间过长，部分患者由于身体状况不允

许而不能完成扫描，或扫描过程中移动导致图像模糊。

ＨＲＭＲＩ在大脑中动脉粥样硬化斑块中的应用

１．高分辨力 ＭＲＩ管腔成像

在评价颅内动脉狭窄时，ＤＳＡ作为金标准，尽管其具有较

高的空间分辨力，但其为有创性检查。早期研究显示 ＭＲＡ诊

断血管闭塞的敏感度和特异度分别为８８％～１００％和９５％～

９７％，但是检测非闭塞性狭窄的能力较低
［１０１１］，ＭＲＡ会因狭窄

处信号丢失而高估病变的狭窄程度。ＣＴＡ在诊断血管狭窄程

度上优于 ＭＲＡ，因为ＣＴＡ不会受流空效应和过度评估的影

响，但是ＣＴＡ会带来电离辐射，需要碘化对比剂，后处理过程

中会受到动脉管壁钙化积分的技术限制［１２１３］。ＨＲＭＲＩ则可以

弥补上述缺点，特别是“黑血”技术能有效抑制流动伪影的影

响。Ｒｙｕ等通过对ＤＳＡ的对比研究，发现由 ＨＲＭＲＩ所得出的

狭窄程度与ＤＳＡ的结果具有很高的一致性。

２．动脉重塑现象

在各种临床情况下，血管会对不同的生理和病理状况作出
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图１　大脑中动脉 Ｍ１段中远段前壁偏心性斑块。ａ）扫描层面定位像；ｂ）Ｔ２ＷＩ示斑块

呈略高均匀信号（箭）；ｃ）Ｔ１ＷＩ示斑块呈均匀等高信号（箭）；ｄ）Ｔ１ＷＩ增强图像示斑块

明显强化（箭），斑块性质欠稳定。

扩张和收缩的反应，这种血管大小和结构的代偿性改变被称为

血管重塑。１９８７年 Ｇｌａｇｏｖ等
［１４］首先报道了冠状动脉重塑现

象，使人们认识到在冠状动脉粥样硬化的发生和发展过程中存

在斑块积累和冠状动脉管腔的变化，这种变化又称为Ｇｌａｇｏｖ现

象。动脉重塑包括阳性重塑（ｐｏｓｉｔｉｖｅｒｅｍｏｄｅｌｉｎｇ，ＰＲ）和阴性重

塑（ｎｅｇａｔｉｖｅｒｅｍｏｄｅｌｉｎｇ，ＮＲ）两种，ＰＲ表现为血管向外扩张，有

利于保证血管内腔的大小；ＮＲ表现为血管向内收缩，会加重狭

窄程度。最近有研究发现部分患者 ＭＲＡ图像显示为大脑中动

脉（ｍｉｄｄｌｅｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙ，ＭＣＡ）狭窄，而 ＨＲＭＲＩ却可见管壁

正常或仅轻度增厚，表明颅内动脉存在 ＮＲ的可能
［１５１６］。由于

动脉壁的重塑和伸缩作用，以至于很大的斑块可能都不会引起

可识别的管腔狭窄，从而混淆传统血管造影检查方法所得出的

结论。

３．ＨＲＭＲＩ管壁成像

传统的血管检查方法如ＤＳＡ、ＣＴＡ或 ＭＲＡ只能显示管腔

结构及狭窄程度，但不能显示管壁结构，在狭窄率＜５０％时会

低估狭窄程度，甚至无阳性发现。目前，ＨＲＭＲＩ被认为可能是

唯一适合在活体内进行颅内动脉管壁成像的影像学方法［１６］，

Ｋｌｅｉｎ等
［１７］通过对 ＭＣＡ及其供血区梗死的尸检结果数据进行

对照研究发现，部分过去认为不明原因的脑梗死可能是由于

ＭＣＡ中度狭窄（３０％～７０％）导致，因此，准确显示管壁结构对

评价动脉狭窄及研究脑梗死的病因方面具有重要意义。

笔者进行了大量管壁成像研究，根据文献报道及笔者的经

验，推荐使用Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ、ＦＬＡＩＲＴ１、ＦＳＥＰＤＷ及Ｔ１ＷＩ增强

序列，它们可以提供动脉粥样硬化斑块多谱特征，这些应用在

颈动脉 ＭＲＩ中已经得以证实。我们的研究发现颅内动脉粥样

硬化多表现为偏心性增厚，不稳定斑块增强扫描呈偏心性强化

（图１）；少数可表现为环形增厚，增强扫描呈环形强化（图２）。

Ｘｕ等
［１６］对照症状性与非症状性 ＭＣＡ狭窄的管壁特点，发现

在血管狭窄率相似的情况下，管壁面积差异具有统计学意义，

症状性患者的管壁面积较大，多表现为ＰＲ；而非症状性患者管

壁面积较小，多表现为ＮＲ，提示管壁的形态学特点可能与患者

的症状相关。ＰＤＷＩ图像由于具有更好的对比度而更适合管壁

面积的测量，使用“黑血”技术能有效抑制流动伪影对管壁测量

的影响［１８１９］。

４．动脉粥样硬化斑块成份的 ＨＲＭＲＩ影像学特点

至今还没有有效的影像学检测方法来检测大脑中动脉斑

块的成分，用于分析斑块特殊成分的高分辨力成像检查正处于

实验阶段。ＨＲＭＲＩ已经在显示颈动脉粥样硬化斑块成份的应

用中取得成功，由于无法对颅内动脉斑块进行病理对照，所以

目前仍无法根据信号特点来判定颅内动脉粥样硬化斑块的具

体成分。研究认为颅内动脉粥样硬化斑块的性质和颈动脉斑

块相似［２０］，根据颈动脉的研究结果来推断颅内动脉斑块组成成

分及纤维帽的情况，可能是一种比较合理的方法。Ｈａｔｓｕｋａｍｉ

等［７］将颈动脉纤维帽分为３级：１级为完整且厚的纤维帽；２级

为完整但薄的纤维帽；３级为破裂的纤维帽，薄形纤维帽及纤维

帽破裂为易损斑块。理论上高分辨力大脑中动脉管壁成像可

以显示易损斑块的成分（如富含脂质坏死核心或斑块内出血），

但由于颅内动脉直径细小和空间分辨力的关系，多数情况下无

法分辨斑块的纤维帽及脂质坏死核心［７，９］。Ｘｕ等
［１６］在 Ｔ２ＷＩ

图像上以管腔信号作为对照发现大多数斑块表面可见高信号

带，推测可能是纤维帽，由于没有行增强扫描，故无法判断其强

化特点；Ｓｗａｒｔｚ等
［２１］报道１例 ＭＣＡ较大斑块表现为斑块表面

强化，推测为单纯纤维帽强化。我们的研究显示Ｔ２ＷＩ上大脑

中动脉斑块中的明显高信号可能是液化坏死区（图３）。

ＭＣＡ尸检结果显示颅内动脉易损斑块表现为大的坏死脂

肪核心、新生血管形成、斑块内出血及斑块内血栓形成，与颈动

脉斑 块 的 研 究 结 果 相 似［７，２２］。Ｒｙｕ

等［１９］发现部分斑块在 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ上

均可见局限性高信号，由于这种表现更

多地出现在症状性患者中，结合动脉斑

块的研究结果，推测可能是斑块内出

血。除斑块的形态学及信号特点外，斑

块的强化特点与斑块的稳定性有关。

颈动脉研究发现斑块的强化与斑块的

新生血管形成或炎性反应有关，颅内动

脉的研究发现了类似的表现。多数急

性卒中患者其相关的供血动脉斑块增

强扫描时可见明显强化，急性卒中后行

ＨＲＭＲＩ增强扫描斑块却不强化
［１７］。

少数无症状患者或症状不相关动脉的

斑块也可出现强化，所以目前还没有充

足的证据证明可以根据颅内动脉粥样

硬化斑块的强化表现来筛选卒中高危

患者。

５．鉴别 ＭＣＡ粥样硬化斑块稳定

性的新技术

传统的影像学技术大多用于评估

血管腔内狭窄程度，不能完全定性斑块

的成分，而高分辨力 ＭＲＩ则可以清晰显
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图２　大脑中动脉 Ｍ１段中远段管壁环形增厚。ａ）扫描层面定

位像；ｂ）Ｔ２ＷＩ示管壁环形增厚，呈等高信号（箭）；ｃ）Ｔ１ＷＩ示

环形增厚管壁呈等信号（箭）；ｄ）Ｔ１ＷＩ增强示环形管壁增厚明

显强化（箭）。　图３　大脑中动脉动脉粥样硬化斑块内液化坏

死区。ａ）扫描层面定位像；ｂ）Ｔ２ＷＩ示斑块下部部分呈等高

信号（箭），为液化坏死区。

示斑块的存在及管壁增厚，但是对斑块性质的判定还需继续探

索。近年来，迅速发展起来的分子影像学特别是 ＭＲ分子探针

技术为早期检测动脉粥样硬化斑块提供了新的途径，最具代表

性的分子探针为超微超顺磁性氧化铁（ｕｌｔｒａｓｍａｌｌｓｕｐｅｒｐａｒａ

ｍａｇｎｅｔｉｃｉｒｏｎｏｘｉｄｅ，ＵＳＰＩＯ）。

有时单纯的血管狭窄并不会引起严重的急性缺血性事件

发生，而粥样硬化斑块的破裂则是引起临床急性缺血事件的主

要原因，故评价粥样斑块的成分及分级比单纯评价血管狭窄程

度更有意义。动脉粥样硬化主要是炎症性疾病，暗示了巨噬细

胞是不稳定动脉粥样硬化斑块的标记，这些细胞具有特别的靶

向作用，即靶向对比剂的聚集可以预示粥样硬化斑块破裂的危

险程度。动物实验研究已经显示了 ＵＳＰＩＯ在动脉粥样硬化兔

的动脉壁上导致局部信号减低［２３２４］，且在人体颈内动脉粥样斑

块稳定性的诊断上得以证实［２５］。

ＨＲＭＲＩ大脑中动脉管壁成像的应用前景

颅内动脉粥样硬化是引起脑卒中的最重要危险因素之一，

ＨＲＭＲＩ技术可以很好地显示颅内动脉的管壁结构，提供更多

的关于动脉粥样硬化的信息，但如何利用该技术来判定动脉

粥样硬化斑块的稳定性，还需要进行对不同程度病变进行分

组的大样本分层的前瞻性研究。随着影像学技术和现代生物

学的快速发展，在此基础上引进 ＭＲ动态增强、ＵＳＰＩＯ增强等

技术有可能对易损斑块进行准确评估［２３２４］，这对于脑血管病

的二级预防、个性化治疗以及治疗后患者随访都具有重要意

义。与此同时，ＨＲＭＲＩ因其既能显示血管壁又能显示血管

腔，在鉴别不同病因（如炎性病变、动脉夹层、Ｍｏｙａｍｏｙａ病及

先天性纤维肌结构不良等）导致的动脉狭窄方面具有重要意

义。

目前，由于技术上的限制，颅内动脉的活体标本很难获

得，因此大脑中动脉管壁及动脉粥样硬化斑块的分析无法在

组织病理学上得以证实，但可通过进行动物实验做进一步的

研究证实 ＨＲＭＲＩ技术的有效性。尽管如此，作为目前唯一

可以实现活体颅内动脉管壁结构成像的无创技术，ＨＲＭＲＩ具

有很大的潜力和应用前景。
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ａｇｉｎｇｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００６，２４１（２）：４５９４６８．

［２４］　ＨｏｗａｒｔｈＳＰ，ＴａｎｇＴＹ，ＴｒｉｖｅｄｉＲ，ｅｔａｌ．ＵｔｉｌｉｔｙｏｆＵＳＰＩＯｅｎ

ｈａｎｃｅｄ ＭＲｉｍａｇｉｎｇｔｏｉｎｄｅｎｔｉｆｙｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎａｎｄｔｈｅｆｉｂｒｏｕｓ

ｃａｐ：ａｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃａｎｄａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ

［Ｊ］．ＥｕｒＪＲａｄｉｏｌ，２００９，７０（３）：５５５５６０．

［２５］　ＣｈｅｎＸＹ，ＷｏｎｇＫＳ，ＬａｍＷＷ，ｅｔａｌ．Ｍｉｄｄｌｅｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙａｔｈ

ｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ：ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｂｅｔｗｅｅｎｐｌａｑｕｅｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄ

ｗｉｔｈａｎｄｎｏｔａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｉｎｆａｒｃｔｉｎａｐｏｓｔｍｏｒｔｅｍｓｔｕｄｙ［Ｊ］．

ＣｅｒｅｂｒｏｖａｓｃＤｉｓ，２００８，２５（１）：７４８０．

（收稿日期：２０１１１１２２　修回日期：２０１２０３０１）

《中华临床医师杂志（电子版）》２０１２年度征稿

　　《中华临床医师杂志（电子版）》由国家卫生部主管，中华医学会主办，是中国科技论文统计源期刊、中国科技核心期

刊。半月刊，全年出刊２４期，定价６７２元，国内刊号ＣＮ１１－９１４７／Ｒ，邮发代号８０－７２８，以电子版、纸版导读同时面向全

国公开出版发行，被万方数据库、中国期刊网、维普数据库、美国化学文摘、乌利希期刊指南、波兰哥白尼索引等国内外知

名数据库收录。

本刊２０１２年上半年刊出重点栏目分别为：器官移植；腹部内镜；肿瘤介入治疗；生殖医学；白血病防治；风湿病；肾脏

疾病；青光眼、白内障；精准手术、外科导航；外科感染；老年医学；围产医学；冠心病介入治疗；癫痫等。

欢迎广大临床医师积极投稿并订阅杂志！欢迎各位专家组织、推荐、撰写重点栏目论文！

投稿信箱：１０００３５　北京市１０００３５－５０信箱 编辑部 收

投稿电子邮箱：Ｌｃｄｏｃｔｏｒ＠１６３．ｃｏｍ　Ｌｃｙｓｚｚ＠１６３．ｃｏｍ

电话：０１０－６２２１９２１１　传真：０１０－６２２２２５０８

网址：ｗｗｗ．ｃｌｉｎｉｃｍｅｄ．ｎｅｔ

９５５放射学实践２０１２年５月第２７卷第５期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｍａｙ２０１２，Ｖｏｌ２７，Ｎｏ．５


