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　　缺血性脑卒中已成为国人死亡的首要原因［１］
，

颈动脉内膜切除术（ｃａｒｏｔｉｄｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ，ＣＥＡ）治
疗动脉粥样硬化引起的颈动脉狭窄有效且安

全
［２，３］
，而颈动脉狭窄率的准确诊断是后续外科处

理的关键。不同医学影像技术根据其成像原理不

同，所提供的影像信息是有限的，即单模态成像。随

着医学影像诊断技术的不断提高，针对狭窄率的诊

断，临床上一般需要采用多模态成像
［４］
，即进行多

种不同模态成像，亦或一种模态的多次成像，使计算

机辅助诊断颈动脉狭窄方面获得更加详细的信息。

影像融合（ｉｍａｇｅｆｕｓｉｏｎ）是利用计算机技术将不同
模态影像学检查所获信息进行系统处理，多元化数

据协同应用，同时融合各种检查方法的优势，以达到

诊断目的。可供融合的针对颈动脉狭窄的影像学技

术有多普勒超声、ＣＴ血管成像（ＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，
ＣＴＡ）、磁共振成像 （ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，
ＭＲＩ）及 数 字 减 影 血 管 造 影 （ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）。本文就颈动脉狭窄诊断相关的
不同模态医学影像学现状与进展进行综述。

１　不同模态神经系统影像技术对 ＣＥＡ的指导作用

１．１　多普勒超声
多普勒超声作为一种便捷、无创、直观且高敏感

性的辅助检查，已经成为评估颈动脉狭窄程度的首

选筛查方法
［５］
。２０１２年 Ｓｔｒｏｋｅ杂志发表了国际公

认的描述颈动脉狭窄程度的超声标准
［６］
：采用北美

症状 性 颈 动 脉 内 膜 切 除 试 验 （ＮｏｒｔｈＡｍｅｒｉｃａｎ
ＳｙｍｐｔｏｍａｔｉｃＣａｒｏｔｉｄＥｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙＴｒａｉｌ，ＮＡＳＣＥＴ）
测量标准，中度狭窄定义为颈动脉狭窄率 ５０％ ～
６９％，重度狭窄定义为颈动脉狭窄率 ＞７０％。

在 ＣＥＡ术前，颈动脉多普勒超声的指导意义重
大

［６］
。欧洲血管外科学会 （ＥｕｒｏｐｅａｎＳｏｃｉｅｔｙｆｏｒ

ＶａｓｃｕｌａｒＳｕｒｇｅｒｙ，ＥＳＶＳ）２０１７年指南指出［７］
：狭窄

率 ＜５０％的患者，均不为 ＣＥＡ手术最佳适应人群；６
个月内发作过短暂性脑缺血发作（ｔｒａｎｓｉｅｎｔｉｓｃｈｅｍｉｃ
ａｔｔａｃｋ，ＴＩＡ）或缺血性脑卒中，且同侧狭窄率 ５０％ ～
６９％的患者，建议依据具体情况决定是否实施
ＣＥＡ；狭窄率 ＞７０％的无症状患者，以及 ６个月内有
过 ＴＩＡ或缺血性脑卒中，且同侧颈动脉狭窄率
７０％ ～９９％的患者，是 ＣＥＡ手术的绝对适应证。不
仅如此，Ａｔｔｉｇａｈ等［８］

的研究显示，多普勒超声可检

测颈动脉狭窄处的交叉血流，其对预测 ＣＥＡ术中颈
动脉夹闭期间脑缺血的敏感性为 ８８．９％，特异性为
６１．１％，在术前无交叉血流的情况下术中发生缺血
的风险会高出 １２倍（ＯＲ＝１２．６，９５％ＣＩ：３．７～
４３３），这对 ＣＥＡ术前评估术中动脉夹闭期间脑缺
血风险及术中是否需要转流有提示作用。

在 ＣＥＡ术中，多普勒超声也有一定指导作用。
经颅多普勒超声（ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌＤｏｐｐｌｅｒ，ＴＣＤ）可在术
中用于测量大脑中动脉流速（ｍｉｄｄｌｅｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙ
ｆｌｏｗ ｖｅｌｏｃｉｔｙ， ＭＣＡＦＶ） 和 脑 微 栓 子 信 号

（ｍｉｃｒｏｅｍｂｏｌｉｃｓｉｇｎａｌ，ＭＥＳ）以检测 ＣＥＡ术中栓塞事
件，在 ＣＥＡ术后预测围手术期卒中时具有 ７２．７％
（９５％ ＣＩ：６１．２％ ～８１．８％）的特异性和 ５６．１％
（９５％ ＣＩ：４６．８％ ～６５．０％）的敏感性，且 ＭＣＡＦＶ
与 ＭＥＳ相比表现出 ８４．１％（９５％ ＣＩ：７４．４％ ～
９０６％）的强特异性，可用于预测 ＣＥＡ术后的脑卒
中

［９］
。

颈动脉超声造影的出现，弥补了既往超声对评

价斑块内新生血管水平、早期预测不稳定性斑块方
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面的不足
［１０］
。狭窄斑块内新生血管数目越多，其破

裂出血进而导致卒中的风险越高
［１１］
，颈动脉超声造

影恰可利用微泡造影剂在微动脉循环中的流动，清

晰地呈现粥样硬化斑块及其内部新生血管，并将其

量化分级，从而对斑块易损性、手术时机的判断及缺

血性卒中等不良脑血管事件做出可靠评估
［１２］
。

超声多普勒在 ＣＥＡ术前手术指征评估、术中脑
缺氧事件的预测及监测、斑块性质评估方面均有指

导意义。Ｍｏｚｚｉｎｉ等［１３］
建议，在利用多普勒超声诊

断颈动脉狭窄时，应注意结合狭窄血管内收缩期最

大流速（ｐｅａｋｓｙｓｔｏｌｉｃｖｅｌｏｃｉｔｙ，ＰＳＶ）、ＧｒａｙＷｅａｌｅ回
声分类、侧支血流量评估等方面，以及术前超声造影

分析斑块性状，术中 ＴＣＤ监测，真正利用多模态成
像指导颈动脉狭窄的诊治。

１．２　ＣＴＡ
近年来，ＣＴＡ在颈动脉狭窄的诊断方面得到广

泛应用。ＣＴＡ运用容积再现 （ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，
ＶＲ）、多平面曲面重建（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎａｎｄ
ｃｕｒｖｅｄｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＭＣＰＲ）、最大密度投影
（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）等三维重建技术
对狭窄的颈动脉血管进行重建，具备以下优势：

①ＣＴＡ能够均衡显示从主动脉弓到颅内的各段血
管，成像受颅骨的影响较小。②ＣＴＡ横截面图像的
高分辨率，加之重建的血管影像，可以使临床医生形

象直观地评价颈动脉狭窄情况、狭窄部位与邻近血

管的关系及与管腔外的软组织及骨质的关系。

③ＣＴＡ对颈动脉粥样硬化斑块成分显示及颈动脉狭
窄程度的评估，与颈动脉多普勒超声和 ＤＳＡ均有较
好的一致性

［１４］
，尤其是在显示富含纤维组织斑块和

富脂斑块方面有一定优势
［１５］
。④可以通过双能计

算机断层扫描（ｄｕａｌｅｎｅｒｇｙｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，
ＤＥＣＴ）技术，将颅外颈动脉狭窄的钙化影去除，以降
低来自钙化斑块的晕染可能导致对狭窄等级的高

估
［１６］
。

总之，ＣＴＡ在评价颈动脉狭窄方面所提供的信
息准确且全面

［１７］
，不仅可清晰地显示狭窄病变范围

及其于邻近血管关系，还可了解斑块的形态，使临床

医师在观察狭窄血管的全貌的同时，了解动脉粥样

硬化斑块，从而客观评价血管的狭窄或闭塞情况，以

及相应脑血管事件发生的危险性。且 ＣＴＡ检查无
创，很少引起脑血管痉挛。根据 ２０１７年 ＥＶＳＶ指
南

［７］
，对于颈动脉狭窄，建议使用 ＣＴＡ评估颅内颈

动脉狭窄的程度和严重程度，并且为Ⅰａ类推荐，对
有创造影仅为Ⅲａ类推荐。

但ＣＴＡ亦有不足。Ａｎｄｅｒｓｏｎ等［１８］
对４０例颈动

脉狭窄（８０条颈动脉）的 ＣＴＡ检测和定量与 ＤＳＡ进
行比较，观察到 ＣＴＡ无法可靠区分中度和重度狭

窄，相应的敏感度水平低至 ０．６５和 ０．７３。对此我
们认为颈内动脉邻近颅底骨质及自身走行曲折是导

致上述现象的主要原因，且 ＣＴＡ不能动态观察颈动
脉重度狭窄或闭塞之后侧支循环建立的情况以及周

围动脉代偿的情况，ＣＴＡ也不能提供狭窄血管的血
流动力学情况。针对此问题，我们认为，在 ＣＴＡ检
查同期追加颈动脉高分辨磁共振及多普勒超声，可

弥补上述不足。

１．３　ＭＲＩ
从２０世纪９０年代开始，无创性 ＭＲＩ技术为诊

断颈动脉狭窄提供了重要的非侵入性检查手段，其

诊断的安全性、特异性、敏感性和准确性均达到临床

要求，且 ＣＥＡ术前用颈动脉 ＭＲＩ来评估斑块，可使
脑缺血并发症的发生率大大降低

［１９］
。一般临床上

使 用 磁 共 振 血 管 成 像 （ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＡ）及高分辨磁共振（ｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ
ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，ＨｒＭＲＩ）评估颈动脉狭
窄。

在 ＣＥＡ术前，ＨｒＭＲＩ更适于对颈动脉粥样硬
化斑块本身进行分析，可以可靠地评估粥样硬化斑

块内的出血情况及斑块纤维帽异常，从而评判斑块

的稳定性。多个研究显示
［２０～２３］

，对于颅外颈动脉粥

样硬化斑块，颈动脉 ＨｒＭＲＩ对于粥样硬化斑块的
形态学，组分（脂质核心、钙化、出血、基质），纤维帽

（厚型、薄型、破裂型）等方面的诊断均有较高的敏

感性（８５％，５６／６６）和特异性（９２％，２２／２４）；且借助
动态增强扫描可以较为可靠地了解粥样硬化斑块中

新生滋养血管的数量和狭窄血管的通透性，从而间

接评价动脉粥样病变的炎性反应程度。Ｔｒｅｌｌｅｓ
等

［２４］
的研究通过受试者工作特征曲线（ｒｅｃｅｉｖｅｒ

ｏｐｅｒａｔｏｒｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｃｕｒｖｅ，ＲＯＣ曲线）显示，软斑
块成分厚度阈值为４．４ｍｍ时，检测复杂斑块（斑块
内出血、斑块内血栓或血栓纤维帽破裂）的灵敏度

（６５％）和特异度（９４％）达到最佳，且术后并发症发
生率随着软斑块厚度的增加而增加，所以临床医师

可以通过了解斑块内成分、测量斑块厚度，对脑血管

事件的发生进行简单评估。不仅如此，ＭＲＩ在鉴别
不同病因如原发性或继发性中枢神经系统血管炎、

颅内血管先天性发育不良、夹层动脉瘤所导致的颈

动脉狭窄方面具有重要的意义
［２５，２６］

，通常认为动脉

粥样硬化性狭窄多表现为管壁偏心性增厚，增强扫

描可见不均匀强化。因此，颈动脉 ＨｒＭＲＩ是动态
观察颈动脉斑块形态学及稳定性变化的最佳检查手

段。但是对于颅内动脉粥样硬化斑块组分的研究尚

处于探索中，斑块的不同信号强度与临床缺血性卒

中事件的发生是否有相关性尚需进一步探讨。

ＭＲＡ也常用于 ＣＥＡ围术期评估，图像立体感
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强，瞬时清晰度良好，使颈动脉狭窄处的成像更为清

晰，但非强化的 ＭＲＡ特异性较差。其他磁共振技
术对于 ＣＥＡ手术的指导方面也有重要意义。
Ｔｓｕｔｓｕｉ等［２７］

观 察到磁共振波谱成像 （ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ，ＭＲＳ）的脑温成像技术，增加
了在有症状单侧颈动脉狭窄患者的 ＣＥＡ术中颈内
动脉夹闭期间预测脑半球缺血的准确性，对 ＣＥＡ术
中血流重建效果有很强的提示性。７ＴＭＲ定量磁
敏度图谱（７ＴＭＲｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｍａｐｐｉｎｇ）
所产生的术前氧气提取分数成像能够较为准确识别

ＣＥＡ术后脑灌注过高者［２８］
，这对于 ＣＥＡ围术期高

灌注的调控有很大的指导意义。

总之，ＭＲＩ对术前颈动脉狭窄的鉴别诊断、狭窄
斑块性质有指导意义，但亦不能提供狭窄处血流动

力学信息。所以，对于无创性检查手段，我们不建议

以单一方法作为术前影像标准（容易造成手术适应

证扩大），应综合考量不同模态成像的信息。无论

何种检查方法，特别强调不应只进行颈动脉检查，其

他脑供血动脉和颅内血管也必须检查并予以评价。

１．４　ＤＳＡ
ＤＳＡ是通过电子计算机进行辅助成像的血管

造影方法，不仅能准确提供脑血管病变的确切部位，

而且能清楚了解病变范围及严重程度。虽然 ＣＴＡ
及 ＭＲＡ等无创检查已得到充分肯定，但很长时间
以来 ＤＳＡ仍是诊断颈动脉狭窄的“金标准”。

在 ＣＥＡ术前，ＤＳＡ可以清楚地显示颅内外动脉
管腔狭窄、颅内外脑血流的代偿、侧支循环建立等情

况。不仅如此，Ｌｏｗｎｉｅ等［２９］
对 １０２例 ＣＥＡ术前行

ＤＳＡ检查所获得的解剖学特征进行研究，并用其预
测的颈动脉残端压力（用作侧支血流的替代指标）

与 ＣＥＡ术中临时颈内动脉夹闭期间的颈动脉残端
压力比较，两者具有相关性（Ｐ＜０．０００１，ｒ２＝０３４），
这对在 ＣＥＡ术前评估术中动脉夹闭期间颅内侧支
循环情况具有指导作用。

在 ＣＥＡ术中，ＤＳＡ亦可在血管缝合过程中使
用，可以有效检出血运重建后出现颈动脉内膜膜瓣

清除不净、残留斑块、血管内血栓形成、残余管腔狭

窄及缝合原因导致的血管扭转等血管异常。Ｗｉｅｋｅｒ
等

［３０］
在８２７例 ＣＥＡ术中完善血管造影，由于出现上

述血管异常而进行手术翻修率为６．９％（５７／８２７），这
些血管异常可导致脑栓塞，有严重致残甚至致命风

险。

但 ＤＳＡ也存在一定的局限性：①ＤＳＡ属于有创
性检查，通常较少用于单独诊断，不能作为 ＣＥＡ术
前首选检查。造影剂注射使检查后并发症较多，除

了可产生低血压、皮疹、胸闷外，还可能导致神经血

管副反应及肾功能损伤。对于严重并发症，Ｃｏｎｎｏｒｓ

等
［３１］
总结多项试验，认为 ＤＳＡ检查有 ０．３％ ～

５７％的致残率和 ＜０．１％的病死率。②ＤＳＡ对于斑
块的显示及其性状的提示作用十分有限。③ＤＳＡ
操作复杂，需要高水平操作人员；患者依从性较差；

与多普勒超声、ＣＴＡ及 ＭＲ相比，ＤＳＡ检查费用昂
贵。

尽管 ＤＳＡ仍是诊断颈动脉狭窄的“金标准”，但
随着 ＣＴＡ、ＭＲＩ等成像技术的提高，我们建议首先
考虑无创检查提供初步诊断资料，必要时再行 ＤＳＡ
检查。

２　多模态影像融合技术在颈动脉狭窄诊断中的
应用

　　影像融合技术目前在颈动脉狭窄的诊疗过程中
应用较少。目前，ＳＰＭ、ＤｔｉＳｔｕｄｉｏ、ｉＰｌａｎ等医学计算
机软件均能通过影像边缘的特征来实现影像融合，

但影像边缘的处理精度不够。周涛等
［３２］
建议使用

不可分离的小波变换进行多模态医学影像融合，使

融合后的信息更有可借鉴性，但目前尚无统一的医

学影像融合技术准则，相同的影像资料在融合时亦

存在争议。

多模态影像融合技术在颈动脉狭窄诊断及对

ＣＥＡ手术指导方面的研究、应用仍然较少。方慧
等

［３３］
将 ＨｒＭＲＩ、ＭＲＡ及磁共振弥散成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ

ｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）的多模态 ＭＲＩ成像技术，与
三维血流定量测量（ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ
ｆｌｏｗｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ，３ＤＱＦｌｏｗｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ）相结合，可
显示颈动脉狭窄所致的颈内动脉血流量减低及供血

脑区的低灌注损伤，ＱＦｌｏｗ技术亦能较准确评价颈
内动脉血流动力学变化；Ｖｅｓｅｙ等［３４］

的综述认为，通

过将 ＨｒＭＲ成像的多功能性和对斑块的优越成像
能力，以及 ＰＥＴＣＴ对血管成像的灵敏度和生物分
子灵活性相融合，可为临床医师提供更加详细的颈

动脉粥样硬化斑块的多参数信息。这些研究间接通

过上述融合技术获得的颈动脉狭窄血流动力学指

标、斑块参数及脑灌注情况等信息，为颈动脉狭窄的

诊疗提供帮助。

３　小结

理想的颈动脉狭窄的术前诊断方法应具有无

创、易行、高敏感性及特异性且价格合理等特点，且

对 ＣＥＡ手术具备一定的指导作用。目前还没有一
种检查能够可靠且全面地做到，但不同模态成像有

不同的优点和作用。因此，我们建议，ＣＥＡ术前需
要根据术者技术及医院条件，对颈动脉狭窄患者常

规实施颈动脉多普勒超声、ＣＴＡ及 ＭＲＩ成像，必要
时行 ＤＳＡ，通过不同模态成像的术前综合评估，以
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在颈动脉狭窄的术前诊断、狭窄部位详情（狭窄率

及血流动力学指标）、斑块性质评估、ＣＥＡ术中指导
方面提供有价值的参考。

目前，多模态影像融合技术在 ＣＥＡ的应用较
少，在继续探寻更全面的方法的同时，现有的技术应

做到：①筛选具备 ＣＥＡ手术指征的病例。根据国内
外指南

［７，３５］
，在有症状患者预期围术期卒中发生率

和病死率 ＜６％、无症状患者预期围术期卒中发生率
和病死率 ＜３％、患者预期寿命 ＞５年的前提下，多
普勒超声、ＣＴＡ、ＭＲＩ等无创检查显示狭窄率≥７０％
或 ＤＳＡ显示狭窄率 ＞５０％的有症状性颈动脉狭窄
为 ＣＥＡ手术绝对适应人群；无创检查显示狭窄率
５０％ ～６９％的有症状性颈动脉狭窄患者，以及无创
检查狭窄率≥７０％且 ＤＳＡ显示狭窄率≥６０％、无创
检查狭窄度 ＜７０％但血管造影或其他检查提示狭窄
病变处于不稳定状态的无症状性颈动脉狭窄为

ＣＥＡ手术的相对适应证。通常通过无创检查提供
诊断信息，必要时再行 ＤＳＡ。②联合应用不同模态
成像解剖结构影像资料。③根据不同模态影像资料
进行全面细致的术前评估。④安排规范且个体化的
ＣＥＡ手术方案。
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