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超声、CTA、MRA 与颈动脉斑块病理对照研究对颈动脉内膜

剥脱
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摘　要：【目的】通过对比超声、CT 造影 (CTA)、磁共振造影 (MRA) 等颈动脉斑块病理结果的形态、性质等不同 , 对指

导颈动脉内膜剥脱术前检查选择具有临床意义。【方法】通过选取昆山市第一人民医院和复旦大学附属中山医院在 2020 年

10 月至 2022 年 10 月收治的 26 名颈动脉狭窄患者作为研究对象 , 患者术前已完善血管超声、CTA、MRA 检查 , 并全部进

行颈动脉内膜剥脱手术 , 术后进行颈动脉斑块病理检查。分析超声、CTA、MRA 检查与病理检查的特异性（SPE）和灵敏

度（SEN）。[ 结果 ] 超声对颈动脉斑块形态、性质的特异性、灵敏度分别为：60%，83.3%；CTA 对斑块的形态、性质的

特异性、灵敏度分别为：75%，90.91%；MRI 的结果分别为 85.71%，95.24%。【结论】MRA 检查与术后病理结果具有较

好的特异性和灵敏度 , 对术前颈动脉斑块的诊断具有指导作用 , 对选择手术方式和药物治疗具有临床价值。
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颈动脉常发生粥样硬化性改变 , 致颈动脉内膜增生、

增 厚 , 导 致 动 脉 管 腔 狭 窄 甚 至 闭 塞 , 诱 发 一 过 性 脑 缺 血

(TIA,TransientischemicatTCK)、脑梗塞、昏迷、肢体功能障碍、

失明、嗅觉丧失、头晕头痛、语言困难等临床症状 [1]。颈动

脉粥样硬化（carotid atherosclerosis，CAS）斑块的病理变化

过程较为复杂，涵盖了多个阶段：血管内膜水肿、脂纹、纤

维斑块、粥样斑块、复杂斑块形成及相关并发症（斑块内出

血、斑块破裂、血栓形成、钙化、动脉瘤形成等）[2-3]。根

据目前较为丰富的文献资料与研究成果报道可知 [4]，缺血性

脑卒中的其中一个关键成因就在于颈动脉粥样硬化斑块，占

据了 19~35% 的比重，因此，通过影像学手段评估颈动脉斑

块的稳定性至关重要，常选择超声（ultrasound，US）、CT

血管造影（CT angiography，CTA）及磁共振血管造影 (magnetic 

resonance angiography，MRA) 作为诊断依据，而颈动脉内膜

剥脱手术（carotid endarterectoy，CEA）治疗方案对治疗颈

动脉狭窄和闭塞取得显著效果，是改善及治疗缺血性脑卒中

的首选方法之一。术前及时准确地通过影像学检查诊断出不

稳定或颈动脉易损斑块 (vulnerableplaque) 的形态和性质 , 对

早期早期干预易损斑块尤为重要。该研究通过超声、CTA、

MRA 对斑块的性质的判断 , 并与病理结果进行对比研究 , 从

而在颈动脉内膜剥脱术前寻求更好的检查。

1	资料与方法。

1.1 研究对象

选取昆山市第一人民医院和复旦大学附属中山医院在

2020 年 10 月至 2022 年 10 月收治的 26 例颈动脉狭窄患者

作为研究对象 , 纳入标准 : ①无症状颈动脉狭窄无创检查度

≥ 70%; ②有症状颈动脉狭窄度≥ 50% 至 69%( 如合并同侧

颈动脉狭窄相关脑缺血症状明显 ); ③呈现 70% 以下的无症

状颈动脉狭窄度，但造影检查结果或其他非侵入性检查结果

显示斑块不稳定；④属于斑块不稳定者的意愿为开展 CEA

手术进行治疗。排除标准 : ①同时患有内外科其他类型的疾

病，程度严重，尚无办法进行纠正；②研究治疗开始前的最

近 3 个月时间之内曾有进展性卒中产生，最近 12 个月的时

间之内曾有脑溢血的情况发生；③经评估，患者颈部解剖情

况无法满足手术条件（同侧手术史、颈部放射等）；④处于

躁动状态，或不能配合检查、耐受度不佳。所选患者的基线

资料与相关数据如表 1 所示。
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表 1		入组患者样本基线资料

资料名称 结果

年龄（岁） 68.2±6.6

性别（n,%）
男 20（76.92）
女 6（23.08）

症状（n,%）

无症状 6（23.08）

TIA 1（3.85）

脑梗死 8（30.77）

危险因（n,%）

高血压 13（50）

糖尿病 6（23.08）

高脂血症 0（0）

冠心病 3（11.54）

1.2 研究方法

(1) 血管超声多普勒检查方法 : 选用彩色多普勒诊断

仪 (GELOGIQE9) 超声仪器及探头为 7-L 的线阵探头频率为

6-15MHz, 患者取仰卧位，头部向检查对侧进行偏斜，使得

颈部检查区域充分暴露出来；医护人员在其颈部对应区域进

行耦合剂的涂抹；探查方向及顺序为颈部由下至上、纵向与

横向，以获取斑块形态、大小及成分信息 , 并判断颈动脉斑

块的稳定性 , 所有检查结果均由 3 名超声医师采用双盲法读

片获得 , 而判定标准如下 : 低回声纸质软斑块属于“Ⅰ型”；

回升纤维斑块为中等水平则属于“Ⅱ型”；回声钙化性程度

较高的硬斑块属于“Ⅲ型”；回声的强弱程度不一且处于溃

疡状态的杂色硬斑块属于“IV 型”。在 4 种分级中，Ⅱ型、

Ⅲ型属于稳定斑块，Ⅰ型、Ⅳ型则属于不稳定斑块的范畴。

(2) 血管 CTA 检查方法 : 选用西门子 SOMATOMFlashD-

SCT, 患者取仰卧位 , 保持头部位置固定 , 经患者肘静脉固定

连接高压注射器 , 并准备抗过敏、急救相关药品 , 增强 CT

扫描设置范围 : 从颅顶水平扫描至主动脉弓部，对高压注射

器进行 300mgI/kg 碘海醇 (350mgI/ml) 对比剂的数据与药物剂

量设置，且固定 4mL/s 的流动速率。扫描中共注射 80mL 碘

海醇造影剂 +40ml0.9% 氯化钠注射液 , 进行图像扫描和重建

合成 , 观察病变血管情况 : 斑块形态、大小及成分信息 , 根

据 CT 值对斑块性质进行分类 [5]。所有检查结果均由 3 名超

声医师采用双盲法读片获得。CTA 检查结果提示的不稳定

斑块评估标准与分级：a. 处于坏死状态的脂质，其核心较大

且 CT 值＜ 60HU，在斑块总面积中占比＞ 40%；b. 斑块表

面出现了一定程度的破溃情况，可观察到龛影；C。斑块表

面可见钙化斑块。（CT 值＜ 60HU 为软斑块；60HU ≤ CT

值≤ 130 HU 为混合斑块；CT 值＞ 130 HU 为钙化斑块）[6-7]。

（3）MRA 检查方法：选取 Siemens Magnetom Verio 3.0T 

型 MR 仪器，患者取仰卧位，充分暴露颈部；以颈动脉分叉

之处作为中心，该处以上 2cm、以下 2cm 之内作为扫描的

范围，为实现完全扫描，可结合考虑颈动脉斑块的具体定位、

实际长度等因素，对实际的扫描涉及范围作适当的拓展。完

成扫描之后，对所得图像进行分析，由 3 名超声医师以双盲

法进行读片，进而整理并得出颈动脉斑块的具体数据信息：

形态、性质、尺寸等。不稳定斑块的判别与评估分级：壁厚

处于正常水平、无钙化情况者属于 I-II 型；内膜出现厚度

增加的情况，呈现弥散或偏心性的特征，但没有出现钙化者

属于Ⅲ型；斑块之内存在包裹于纤维的脂核，且同时存在钙

化者属于 IV-V 型；有复杂性斑块且斑块表面存在不同程度

破损、出血或血栓者属于 IV 型。钙化斑片判定标准：纤维

斑块无脂核，同时存在低程度的钙化。Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅶ、Ⅷ

属于稳定性斑块；Ⅳ、Ⅴ、Ⅵ属于不稳定性斑块 [8]。

(4) 手术方法：对患者实施全麻，进行常规消毒铺巾；

沿着患者的胸锁乳突肌前缘，按照纵向的方向依次将皮肤、

颈阔肌进行切开，于表面进行静脉结扎，逐层分离软组织

与筋膜到颈动脉鞘，保护患者舌下神经免受伤害；给予

60 ～ 80U/kg 的全身肝素化，持续 250s 的活化全血凝固，使

得颈动脉、颈内动脉外动脉上动脉充分暴露；在此基础上对

活化全血凝固时间 (APTT) 进行第二次的检测，达到标准则

以触摸测量颈内动脉所需的切开长度，结合评估手术进程；

对患者实施 120% ～ 130% 的基础值升压，以动脉阻断的方

式，将甲状腺上动脉、外动脉、颈总动脉进行有效的阻断，

并于斑块远离心脏的一端将颈内动脉舌下神经进行阻断。以

常规 11 号粘膜刀切开动脉，将颈总动脉、颈内动脉前壁进

行剪开，使斑块充分暴露；对区域内的所有粥样硬化斑块进

行全面的剥离、切除操作，后对残留斑块、相关碎片进行细

致剔除、冲洗；以 Prolene 血管无创线对颈动脉进行吻合，

期间以肝素水冲洗、排气，避免微血栓的形成；以顺序作为

标准，先后对甲状腺上动脉外动脉、颈总动脉、颈内动脉动

脉壁缝合处进行松开，缝合之处没有出现渗血的情况，患者

动脉处于搏动有力的正常状态；进而逐层缝合颈动脉鞘外留

负压引流管，以 3-0 可吸收线对颈阔肌、对合皮肤进行缝合；

以无菌纱布覆盖切口；将切除所得的颈动脉斑块尽快送至病

理科检验。

(5) 病理检查方法：处理颈动脉斑块至 4mm 大小组织

块状态，对偏心脂质斑块、斑块下出血、纤维帽、血栓、
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钙化情况等进行具体准确的记录。经采集，斑块成分有纤

维帽完整性、脂质大小、溃疡、斑块下出血、血栓、新

生血管、出血、钙化等。颈动脉的分型以美国心脏协会

(AmericanHeartAssociation,AHA) 所 颁 布 的 相 关 内 容 作 为 基

准，检测出Ⅳ、Ⅴ、Ⅴ易损斑块。斑块的病理类型：脂质点

处于初始病损状态属于 I 型；呈现进展增厚病损、脂质斑纹

则属于Ⅱ型；于粥样斑块前期观察到内膜层与平滑基层之

间形成了脂核则属于Ⅲ型；粥样斑块处于硬化状态且已经

形成了纤维帽的，属于 IV 型。菌型纤维：观察斑块可见脂

质、出血坏死、钙化、血栓、溃疡等情况。Ⅰ型、Ⅱ型、Ⅲ

型、Ⅳ型属于稳定斑块，Ⅴ型属于不稳定斑块 [9]。将病理结

果作为颈动脉斑块不稳定性诊断的“金标准”，结合超声、

CTA、MRA 等方法所得的结果进行分析，评估不同检查形

式下的诊断价值。

1.3 统计学方法

采用 SPSS26 统计学软件进行数据分析 , 计数资料的表

达方式为 [n(%)], 采用 2 检验 ,P 值结果越小 , 与金标准病理

结果差异越大 ,P 值结果越大 , 该检查结果病理结果 , 术前三

项检查对颈动脉斑块的稳定性的诊断病理诊断结果的对比

分析 , 从而计算各项检查的敏感度 (sensitivity,sen)、特异度

(specificity,sPE) 等 ( 敏感度 : 正确判断阳性成分的率 ); 特异度 :

对成分阴性的比率做出正确判断。

表 2		颈动脉粥样硬化斑块成分分析汇总	

斑块成分 阳性斑块数量（个） 阳性率（%）

脂核 >40% 18 69.23

薄纤维帽 13 50.00

纤维帽不完整 12 46.15

斑块下出血 7 26.92

血栓形成 8 30.77

钙化成分 6 23.08

2	结果

2.1 研究对象的一般资料比较

26 例患者 , 共取出斑块 , 斑块主要分布在颈总动脉和颈

内动脉分叉处 , 纤维斑块 , 斑块下出血 7 枚 , 斑块血栓 8 枚 ,

钙化斑块 6 枚 , 脂质斑块 18 枚 , 根据疾病解剖结果 ; 病理统

计有 6 例稳定斑块 ,20 例不稳定斑块。超声检查共发现斑块

26 例 , 其中含纤维斑块斑块斑块斑块稳定斑块 16 例 , 稳定

斑块 ;CTA 检测出 8 例稳定斑块 ,18 例不稳定斑块 ;MRA 共

检测出不稳定斑块 19 例 , 其中纤维斑块 , 斑块下出血 6 例 ,

斑块血栓形成 8 例 , 钙化斑块 7 例 , 脂质斑块 ;7 例稳定斑块。

2.2 统计数据分析

以病理作为金标准，不稳定斑块超声检出率 80%、

特 异 度 60%、 灵 敏 度 83.3%； CTA 检 出 率 90%、 特 异 度

75%、灵敏度 90.91%；MRI 检出率 95%、特异度 85.71%、

灵敏度 95.24%；超声与病理比较的 P 值 =0.339、CTA 与病

理 比 较 的 P 值 =0.532、MRA 与 病 理 比 较 的 P 值 =0.749。

MRI 的 P 值大于其他两项检查 , 与“金标准”病理解剖结果

差异较小 , 因此 MRA 的特异度和 CTA 和超声更好。CEA 术

前首选增强 MRA 来判断颈动脉斑块的性质 , 进行手术评估

和指导 , 超声检查常作为初筛的手段 , 因为它的无创性。

3	讨论

合并糖尿病、高血压、脂、心脏病等基础疾病的病人 ,

常因颈动脉和闭塞而诱发一过性脑缺血 (TIA), 脑梗塞 , 昏迷 ,

肢体功能障碍 , 失明 , 嗅觉丧失 , 头晕头痛 , 语言困难等。颈

动脉斑块的成分有 [10]：①致密结缔组织纤维帽，以细胞外

基质 (Extracellular Matrix，ECM) 作为关键构成部分；②脂质

核心，以平滑肌细胞（Smooth Muscle Cell，SMC）、脂质巨

噬细胞、ECM 作为主要成分；③外膜、斑块内的新生血管。

就当前而言，基于医疗技术、医疗设备的实践与进步 [11-

13]，临床诊断颈动脉粥样硬化的方式有目颈动脉超声检查、

MRA 筛查等，能够较为准确地判断颈动脉粥样硬化的程度

及斑块的稳定性，实现检出率的提升，并以结果作为临床治

疗方案选取的关键依据。

超声检查无创、方便、优惠 , 对纤维、溃疡、血栓性斑

块检出提供快捷无痛的选择 , 是目前患者常规筛查的手段 ,

可根据颈动脉斑块回声的强度和伴有声影的特点对斑块性

质进行分析 , 明确斑块性质和颈动脉狭窄程度 , 但其存在角

度限制 , 无法进行广泛操作 , 当血流速度波动不不易检出 ,

同时受放射科医生技术及设备成像影响较大。相关数据统计

超声检查下显示低回声斑块软斑块斑块 , 是脑梗塞的预测指

标之一 , 所以如果在临床工作中发现有脑梗塞症状的低回声

成分 , 更多的考虑可能是不稳定的斑块成分。需提高我们的

关注度。

CTA 对颈动脉斑块的稳定性评估有指导意义 , 相关研究

表明 ,CTA 对钙化敏感度极高 , 对脂质斑块敏感度极低 , 因

为颈动脉斑块内部含有丰富的脂质坏死核心、结缔组织，加

上出血密度明显重叠、产生于钙化的部分容积效应均会对密
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度测量的准确度构成影响，所以当前需要及时完善针对斑块

表面、内部所含成分的检测与分析。在目前医疗中心可以通

过 CTA 的后处理技术多角度展示血管观察血管内、中膜厚度 ,

有无斑块对斑块的稳定性、狭窄狭窄面积进行评估 , 其输注

对比剂后可增强血流与周围组织的对比度 , 能清楚显示颈动

脉狭窄及围块的情况 , 使其在临床上因低低辐射性制定手术

方案。

作为兼具无痛、无放射性有点的检查方式，MRA 呈

现的检查图像具有较为出色的清晰度、软组织成分分辨率

佳，其涵盖的多个种类的信号序列可为医护人员的图像分

析与病情诊断提供有效、准确的信息支持。由有关的研究

成 果 可 知，T1 加 权 成 像 (T1weightedImage,T1WI) 的 最 佳 序

列为血管壁、斑块尺寸、管腔直径的显示；T2 加权成像

(T2weightedImage,T2WI) 适用于斑块性质差异化信号的检查

与呈现：斑块内出血、血栓、脂质、纤维、钙化组织等，综

合应用不同的信号序列进行检查分析，有助于提升成像清晰

度、诊断有效性、分型准确度，当前临床多用其作为颈动脉

斑块成分、狭窄程度等信息与程度的评估手段 [15], 结合放射

科技师可提高纤维斑块斑块及斑块内出血、血栓等的检出

度、敏感度、特异度 ,MRA 与活体组织上病理的高度一致 [16],

但磁共振对钙化斑块的敏感度低于其他两者 , 其预约时间

长、检查成像时间长、呼吸费用与心脏搏动明显不同。

因此 , 三种检查各有优缺点 , 综合评估 ,MRA 优势明显 ,

其次超声及 CTA 检查 , 在斑块不稳定上首选增强 MRA, 在低

回声斑块成分分析上 , 超声检查有重要意义 , 而在斑块钙化

及溃疡上 ,CTA 检查具有一定的参考价值 , 因此 , 我们根据

工作环境、患者需求、手术方案制定、数据信息采集等合理、

从优选择检查方法 , 对临床工作起到参考和指导意义 [17]。
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