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【摘要】 目的 评价 320 层容积 CTA 对颈动脉粥样硬化斑块富脂坏死核心和出血/血栓形成部分

的分辨价值。方法 选择 2010 年 4 月-2011 年 12 月单侧颈动脉狭窄（50% ~ 99%）并拟行颈动脉内膜切

除术患者共 37 例。分别于术前 1 周行 320 层容积 CTA 和高分辨力 MRI 检查，结合多对比 MRI 信号特点，

按照美国心脏协会分型标准分为Ⅳ ~ Ⅴ型斑块（脂质斑块）组和Ⅵ型斑块（出血斑块）组；比较脂质斑块

与出血斑块 CT 值差异。结果 最终共纳入 31 例共 217 层扫描层面，脂质斑块 88 层、出血斑块 129 层。

脂质斑块组脂质核和出血斑块组出血/血栓形成部分的平均 CT 值分别为（28.07 ± 26.84）和（97.17 ±
35.82）HU，两组差异有统计学意义（t = 16.141，P = 0.000）。结论 测量颈动脉粥样硬化斑块 CT 值可以

帮助区分斑块内成分，识别出血斑块，有助于判断斑块之易损性。
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【Abstract】 Objective To assess the value of 320⁃slice computed tomography angiography (CTA) in
distinguishing hemorrhage/thrombus from lipid ⁃ rich necrotic core (LRNC) in atherosclerotic plaques of
carotid artery. Methods Thirty ⁃ seven subjects who prepared to perform carotid endarterectomy (CEA),
with stenosis rate about 50%-99% in at least unilateral carotid artery detected by ultrasound, were enrolled
in this study. Both 320 ⁃ slice CTA and 3.0T high ⁃ resolution MRI were conducted within one week before
operation. CTA, MRI and pathological sections were matched with the carotid bifurcation and calcification
features as the mark. According to American Heart Association (AHA) modified classification, CT slices
were selected and divided into 2 groups: Type Ⅳ - Ⅴ (lipid plaques) and Type Ⅵ (hemorrhage plaques),
and the density difference between lipid plaques and hemorrhage/thrombus plaques was analyzed.
Results A total of 217 slices were included in final analysis, including 88 slices of Type Ⅳ - Ⅴ (lipid
plaques) and 129 slices of Type Ⅵ (hemorrhage plaques). There was statistically significant difference in
CT value between 2 groups. The mean CT value of lipid necrosis core in Type Ⅳ - Ⅴ and hemorrhage/
thrombus in Type Ⅵ was (28.07 ± 26.84) and (97.17 ± 35.82) HU respectively, and the former was
significantly lower than the latter (t = 16.141, P = 0.000). Conclusions CTA can distinguish hemorrhage/
thrombus from lipid⁃rich necrotic core in carotid atherosclerotic plaques.
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颈动脉粥样硬化斑块是导致缺血性脑血管病

的病因之一，具有较高的发病率和病死率。粥样硬

化斑块内出血、纤维帽溃疡或破裂、大的脂质核等

均是易损斑块的典型病理学特征，此类斑块是导致

缺血性卒中的主要原因［1］。颈动脉高分辨力 MRI 检
查可定性和定量评价粥样硬化斑块，其准确度堪与

金标准病理学相媲美［2］。MRI 能够有效区分含富脂

坏死核心（LRNC）和完整纤维帽的Ⅳ ~ Ⅴ型斑块，以

及纤维帽破裂、斑块内出血/血栓形成的Ⅵ型斑块，

即易损斑块［3］。CTA 是临床常用的无创性检查方

法，具有更高的空间分辨力和快速、易行、扫描范围

广等优点，可清楚地显示颈动脉狭窄或闭塞部位，

由于软组织分辨力的限制，对于斑块成分，特别是

易损斑块的评价鲜有报道。如果 CTA 在评价颈动

脉狭窄的同时能够对斑块成分和稳定性进行评价，

将更具临床应用前景。在本研究中，我们通过对手

术后经病理证实的不同类型颈动脉粥样硬化斑块

的 CTA 图像进行测量，以评价 CTA 识别出血性斑块

的可行性。

对象与方法

一、研究对象

选择 2010 年 4 月-2011 年 12 月首都医科大学附

属北京安贞医院医学影像科和北京大学首钢医院

血管科拟行颈动脉内膜切除术的患者共 37 例，男性

31 例，女性 6 例；年龄 49 ~ 78 岁，平均（63 ± 9）岁。

颈部血管超声显示至少一侧颈动脉狭窄程度达

50% ~ 99%，术前 1 周内分别行颈动脉 CTA 和高分辨

力 MRI 检查。

二、研究方法

1. MRI 和 CTA 检查 （1）MRI 技术及后处理：

Signa Excite 3.0T MRI 扫描仪由美国 GE 公司提供，

特殊设计 8 通道相控阵颈动脉线圈购自上海辰光医

疗科技股份有限公司。所有入组患者均进行双侧

颈动脉检查，扫描序列包括双反转恢复（DIR）快速

自旋回波（TSE）序列 T1WI［重复时间（TR）800 ms、
回波时间（TE）9.30 ms、视野（FOV）130 mm、扫描层

厚 2 mm、矩阵 256 × 256、激励次数 2 次］；快速自旋

回波序列质子密度加权像（PDWI）和 T2WI（重复时

间为 3 个心动周期，短回波时间 20 ms、长回波时间

40 ms，视 野 130 mm，扫 描 层 厚 2 mm，矩 阵 256 ×
256，激励次数 2 次，采用心电门控）；三维时间飞跃

（3D⁃TOF）成像（重复时间 23 ms、回波时间 3.80 ms、

翻转角 25°、视野 130 mm、层厚 2 mm、矩阵 256 ×
256、激励次数 2 次）；以及增强 T1WI（于静脉内注射

Gd⁃DTPA 后 5 min 行 T1WI 扫描，参数同增强前，按照

0.20 mmol/kg 计算总剂量）。扫描范围以颈总动脉

分叉部为中心，上下各 30 mm，若斑块长度 > 30 mm，

则根据斑块位置、长短，适当扩大扫描范围，以保证

斑块完全在扫描范围内。MRI 图像采用美国华盛顿

大学研制的 Cascad 计算机软件自动测量血管直径

和管腔内径，并自动分析斑块内成分。（2）CTA 扫描

及图像后处理：Aquilion one 320 层容积 CT 扫描仪

由日本 TOSHIBA 公司提供，球管旋转速度 0.50 r/s、
探测器宽度 160 mm、进床速度 5.50 mm/r、电压为

120 kV、电流为 380 mA、视野 130 mm，静脉注射非

离子型含碘对比剂 100 ml，注射速度 3 ml/s、延迟时

间 7 ~ 12 s，扫描范围自胸廓入口至颅底水平，扫描

时间为 5 ~ 8 s。所得图像信息传入美国 Vital 公司生

产的 Vital CTA 后处理工作站，重建获得三维容积再

现（VR）图像，二维图像以 2 mm 为层厚重建，以确保

CTA 图像与 MRI 图像层厚相一致。

2. MRI 和 CTA 图像质量分级与匹配 （1）质量

分级：MRI 图像质量由差至好依次分为 1 ~ 5 级，1 级

表示图像中颈动脉管腔和血管外界轮廓不清［信噪

比（SNR）低］，且有明显的运动伪影；5 级表示图像

中颈动脉管腔和血管外界轮廓清晰（信噪比高），极

少或无运动伪影。图像质量为 1 和 2 级的数据不纳

入本研究，由两名具有临床经验的影像科医师采取

双盲法对每帧图像进行评价，完全一致者才进行结

果分析［4］。（2）匹配因素分析：以颈动脉分叉部层面

为主要匹配因素，并参考管腔最狭窄层面和血管壁

内容物（如钙化）位置进行次要匹配，经调整后 MRI
和 CTA 图像层面匹配良好者纳入本研究［4］。

3. 斑块分组和兴趣区测量 （1）斑块分组：对每

例切除的颈动脉内膜标本进行直接观测，并结合多

对比 MRI 图像信号特征分为Ⅳ ~ Ⅴ型斑块（脂质斑

块）组和Ⅵ型斑块（出血斑块）组。（2）兴趣区（ROI）
确定：出血斑块组于切除的颈动脉内膜组织中可见

红色或暗红色出血区，在 T1WI、T2WI 和 3D⁃TOF 上均

表现为高信号，分别在与 MRI 相匹配的 CTA 层面上

勾画出斑块内脂质核区域或出血区域，即为兴趣

区，并测量 CT 值。CT 图像上兴趣区的勾画在 Vital
CTA 后处理工作站逐层进行。

4. 统计分析方法 采用 SPSS 17.0 统计软件对

数据进行分析，以两独立样本的 t检验分析 CTA 图
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像中脂质斑块组和出血斑块组 CT 值之间的差异，以

P ≤ 0.05 为差异具有统计学意义。

结 果

本组 37 例患者中 6 例因未获得病理诊断结果

而被排除，最终 31 例患者共 217 层扫描层面纳入本

研究，男性 25 例，女性 6 例；年龄 49 ~ 78 岁，平均

（63.23 ± 9.31）岁。其中合并高血压患者 23 例占

74.19%、高胆固醇血症 11 例占 35.48%、糖尿病 12 例

占 38.71%、吸烟史 18 例占 58.06%、冠心病 5 例占

16.13%。

本组 31 例患者共 217 层扫描层面，脂质斑块组

88 层、出血斑块组 129 层，两组 CT 值经 Shapiro⁃Wilk
检验均符合正态分布，脂质斑块组患者 CT 值平均为

（28.07 ± 26.84） HU（P = 0.442）、出 血 斑 块 组 为

（97.17 ± 35.82）HU（P = 0.115）；脂质斑块组脂质核

区域和出血斑块组出血/血栓形成区域的平均 CT 值

分别为（28.07 ± 26.84）和（97.17 ± 35.82）HU，前者低

于 后 者 ，差 异 具 有 统 计 学 意 义（t = 16.141，P =
0.000）。将脂质斑块 CTA 和 MRI 结果与组织病理学

所见进行对照，显示脂质核部位呈低密度（CTA）、低

信号（T1WI）和等信号（3D⁃TOF 和 PDWI，图 1）；出血

斑块 CTA 和 MRI 检查结果与大体标本对照显示，出

血/血栓形成部位呈现混杂高密度（CTA）或高信号

（3D⁃TOF、T1WI、PDWI 和增强 T1WI，图 2）。

讨 论

颈动脉狭窄是缺血性卒中的主要危险因素之

一。但缺血性卒中发病率和病死率与颈动脉狭窄

程度并非成正比，而与粥样硬化斑块形态学和易损

性关系更为密切［5⁃6］。

粥样硬化斑块内出血是斑块不稳定的重要因

素。斑块内出血是在脂质斑块基础上病变进一步

发展所致，根据美国心脏协会（AHA）分型标准，以

脂质为主要成分的斑块为Ⅴ型斑块，而Ⅵ型斑块内

除脂质核还伴有斑块内出血。因此，早期在体、无

创识别Ⅵ型斑块是预防颈动脉狭窄性缺血性卒中

的关键。目前对颈动脉粥样硬化斑块稳定性的在

体研究方法，主要有颈动脉 MRI、CT 或颈部血管超

声等。有研究表明，在各种非创伤性检查方法中，

高分辨力 MRI 观察到的在体颈动脉粥样硬化斑块

特征最接近真实的病理变化，即高分辨力 MRI 不仅

能够准确测量颈动脉狭窄程度，而且可以清晰显示

斑块形态特征，如脂质核大小、有无斑块内出血、纤

维帽厚度和钙化面积等［7 ⁃9］。大量研究结果证实，

MRI 是在体检测颈动脉粥样硬化斑块成分的可靠手

段。然而，高分辨力 MRI 也存在缺点，如图像质量

易受金属（义齿或体内支架）、吞咽运动伪影等因素

的影响，检查范围较局限，对钙化灶不敏感，尤其是

检查时间较长，这些缺陷限制了其临床应用。

图 1 颈动脉脂质斑块影像学与病理学所见 1a CTA 呈低密
度（箭头所示） 1b T1WI 呈低信号（箭头所示） 1c 3D⁃TOF
序列呈等信号（箭头所示） 1d PDWI 呈等信号（箭头所示）
1e T2WI 呈等信号（箭头所示） 1f 光学显微镜观察，患侧颈
动脉呈偏心性管壁增厚，脂质堆积 HE 染色 低倍放大
Figure 1 Type Ⅴ plaques in carotid artery. CTA showed low ⁃density signal (arrow indicates, Panel 1a). T1WI showedhypointense (arrow indicates, Panel 1b). 3D ⁃ TOF sequence,PDWI and T2WI showed isointensity (arrows indicate, Panel1c-1e). Optical microscopy revealed wall thickening and lipidaccumulation (Panel 1f). HE staining low power magnified

1b 1c

1e 1f

1a 1d
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多层螺旋 CTA 对颈动脉狭窄的判断具有较高

的准确性［10］，采用 CTA 对导致颈动脉狭窄的粥样硬

化斑块进行评价，可以很好地区分钙化和非钙化斑

块［2，11］。有研究者一直试图通过密度区分对非钙化

斑块内更细致的成分和斑块稳定性进行评价［12］。

本研究结果显示，兴趣区Ⅵ型斑块的出血/血栓形成

部分与Ⅴ型斑块的脂质核部分 CT 值存在差异，此与

国外一些研究结论相一致：Schroeder 等［12］对冠状动

脉粥样硬化斑块 CTA 密度值的研究，同样发现Ⅵ型

斑块与Ⅴ型斑块的 CT 值差异有统计学意义（P =
0.000）。Wintermark 等［13］对颈动脉内膜切除术患者

的粥样硬化斑块进行研究，发现在组织病理学和

CTA 相匹配层面，通过非盲法测量获得的脂质核成

分 CT 值［（32.60 ± 20.40）HU］与出血/血栓形成成分

［（97.50 ± 22.00）HU］存在差异，与本研究结果相

近。此外，CTA 还能够清晰地显示病变血管壁全

貌，结合最大密度投影（MIP）、曲面重建（CPR）、三

维容积再现等后处理技术，判断斑块在血管中的位

置、形态大小和累及范围等，从而准确地测量动脉

内外径，为定量测量动脉粥样硬化管壁面积提供客

观依据。

虽然，CTA 图像可以显示出Ⅵ型与Ⅳ ~ Ⅴ型斑

块各种成分的 CT 值有一定差异，但也存在重叠部

分。例如：在 Wintermark 等［12］的测量数据中斑块内

纤维成分 CT 值平均为（46.40 ± 19.90）HU，此与脂质

核和出血/血栓形成成分存在一定重叠；钙化成分

CT 值平均为（256.70 ± 30.20）HU，与出血/血栓形成

成分也有重叠。CT 值的重叠可能导致 CTA 所显示

的颈动脉粥样硬化斑块成分和类型误判，未来能谱

CT 的应用将有助于斑块成分的细化评价。本研究

由于受颈动脉内膜切除术病例数的限制，样本量较

小，而且测量 CT 值时存在钙化和对比剂硬化伪影对

结果的干扰。

综上所述，CTA 可以通过对颈动脉粥样硬化斑

块内脂质核和出血/血栓形成部分 CT 值的测量，区

分易损斑块即斑块内出血。结合 CTA 对评价血管

狭窄程度的优势，未来 CTA 将更广泛应用于临床，

对颈动脉粥样硬化斑块稳定性的评价具有较高的

临床价值。
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图 2 颈动脉出血斑块影像学与病理学所见 2a CTA 呈混杂高密度（箭头所示） 2b T1WI 呈高信号（箭头所示） 2c 3D⁃TOF
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Figure 2 Type Ⅵ plaques in carotid artery. CTA showed mixed high ⁃ intensity (arrow indicates, Panel 2a). T1WI, 3D ⁃TOF, PDWI,
enhanced T1WI and T2WI showed hyperintense (arrows indicate, Panel 2b-2f). Gross observation revealed the surface of plaque was
dark red. It could be seen dark red hemorrhage/thrombus after dissecting left carotid atherosclerotic plaque (Panel 2g, 2h).
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进行性核上性麻痹 progressive supranuclear palsy（PSP）
茎突舌骨肌 stylohyoid muscle（SHM）
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颈动脉分叉部
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