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[摘　 要] 　 目的　 运用超声造影成像(ＣＥＵＳ)联合灰阶中位数(ＧＳＭ)技术ꎬ感兴趣区(ＲＯＩ)定位跟踪ꎬ分析斑块的

超声造影视觉评分、造影参数、ＧＳＭ 值ꎬ定量评估颈动脉斑块内新生血管的生成情况ꎬ为无创定量评估颈动脉粥样

硬化斑块的稳定性提供影像学依据ꎮ 方法　 常规超声上获得 ６４ 个斑块的 ＧＳＭ 值并将斑块分成均质低回声、不均

质低回声、不均质高回声、均质高回声四组ꎮ 超声造影获得斑块的造影增强强度视觉评分、造影参数ꎬ比较组间差

异ꎬ并分析造影参数与 ＧＳＭ 值之间的相关性ꎮ 结果　 四组斑块的 ＧＳＭ 值之间(Ｆ ＝ ２９.３６５ꎬＰ<０.００１)、超声造影视

觉评分增强分级中的增强强度值之间(χ２ ＝ １７.９５１ꎬＰ<０.００１)差异具有统计学意义ꎬ斑块的回声越低超声造影视觉

评分增强越明显ꎮ 四组斑块的超声造影增强强度值(χ２ ＝ ２９.０２５ꎬＰ<０.００１)、增强密度值( χ２ ＝ ３０.８７１ꎬＰ<０.００１)、不
同分值的超声造影增强强度值(χ２ ＝ ２３.７０９ꎬＰ<０.００１)之间差异均具有统计学意义ꎮ 斑块的增强强度( ｒ ＝ －０.３７６ꎬＰ
＝ ０.０００)、增强密度( ｒ＝ －０.２５２ꎬＰ＝ ０.０００)均与斑块的 ＧＳＭ 值呈负相关ꎬ相关性显著ꎮ 斑块的回声越低ꎬＧＳＭ 值越

低ꎬ超声造影增强强度值及增强密度值则越高ꎬ间接提示斑块内新生血管生成越多ꎬ斑块稳定性就越差ꎬ可能越容

易发生脑血管事件ꎮ 结论　 ＣＥＵＳ 联合 ＧＳＭ 技术能更加客观地定量评估颈动脉斑块内新生血管的生成情况ꎬ为无

创定量评估颈动脉粥样硬化斑块的稳定性提供影像学依据ꎬ进而有助于临床的诊治和预防ꎮ
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<０.００１).　 Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｏｆ ｃｏｎｔｒａｓｔ￣ｅｎｈａｎｃｅｄ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｖｉｓｕａｌ ｓｃｏｒｅ
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ｔｒａｓｏｕｎｄ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ａｍｏｎｇ ｇｒｏｕｐｓ: ｔｈｅ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ( χ２ ＝ ２９. ０２５ꎬ Ｐ < ０. ００１) ａｎｄ ｔｈｅ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｄｅｎｓｉｔｙ ( χ２ ＝
３０.８７１ꎬ Ｐ<０.００１) ｏｆ ｔｈｅ ｆｏｕｒ ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ｐｌａｑｕｅｓ ｈａｄ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅꎻ Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｅｎｈａｎｃｅｄ
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ａｔｉｖｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ( ｒ＝ －０.３７６ꎬＰ＝ ０.０００)ꎻ Ｔｈｅ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｄｅｎｓｉｔｙ ａｎｄ ＧＳＭ ｏｆ ｐｌａｑｕｅ ｈａｖｅ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ
( ｒ＝ －０.２５２ꎬＰ＝ ０.０００).　 Ｏｕｒ ｒｅｓｕｌｔｓ ｓｕｇｇｅｓｔ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｍｏｒｅ ａｎｅｃｈｏｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｌｏｗｅｒ ＧＳＭ ｔｈｅ ｈｉｇｈｅｒ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｃｏｎ￣
ｔｒａｓｔ￣ｅｎｈａｎｃｅｄ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ａｎｄ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｄｅｎｓｉｔｙ.　 Ｉｔ ｗｉｌｌ ｉｎｄｉｒｅｃｔｌｙ ｓｕｇｇｅｓｔ ｔｈａｔ ｔｈｅｓｅ ｐｌａｑｕｅｓ ｗｈｉｃｈ ｈａｖｅ ｍｏｒｅ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ￣
ｉｚａｔｉｏｎ ａｒｅ ｍｏｒｅ ｕｎｓｔａｂｌｅ ａｎｄ ｍｏｒｅ ｌｉｋｅｌｙ ｔｏ ｈａｖｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｖａｓｃｕｌａｒ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ. 　 　 Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ 　 ＣＥＵＳ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ＧＳＭ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｃａｎ ｍｏｒｅ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅｌｙ ａｎｄ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｌｙ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｐｌａｑｕｅ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｅｃｈｏｇｅｎｉｃｉｔｙ ｏｆ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｐｌａｑｕｅ. 　 Ｉｔ ｗｉｌｌ ｐｒｏｖｉｄｅ ｔｈｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｂａｓｉｓ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｃａｒｏｔｉｄ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ
ｐｌａｑｕｅ ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅｌｙ ａｎｄ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｌｙ. Ｉｔ ｍｉｇｈｔ ｂｅ ｈｅｌｐｆｕｌ ｆｏｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ.

　 　 近年来研究发现ꎬ颈动脉斑块可以使心脑血管

事件发生的危险性增加ꎬ这与斑块不稳定导致的继

发病变有关ꎬ如斑块破裂导致血管栓塞ꎮ 而颈动脉

斑块内新生血管的增生程度则与斑块的稳定性密

切相 关[１]ꎮ 本 研 究 旨 在 运 用 超 声 造 影 成 像

(ｃｏｎｔｒａｓｔ￣ｅｎｈａｎｃｅｄ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄꎬＣＥＵＳ)联合灰阶中位

数( ｇｒａｙ￣ｓｃａｌｅ ｍｅｄｉａｎꎬＧＳＭ)技术ꎬ感兴趣区( ｒｅｇｉｏｎ
ｏｆ ｉｎｔｅｒｅｓｔꎬＲＯＩ)定位跟踪ꎬ获得不同灰阶斑块的造

影动态图ꎬ分析斑块的超声造影视觉评分、造影参

数、ＧＳＭ 值ꎬ观察斑块内新生血管的增生程度来早

期评估不同回声颈动脉斑块的稳定性ꎬ进而预测斑

块破裂的风险ꎬ这对于预防心脑血管事件的发生及

治疗方案的选择有着十分重要的意义ꎮ

１　 资料与方法

１.１　 研究对象

　 　 ２０１３ 年 ９ 月至 ２０１４ 年 １２ 月在我院进行颈部血

管检查的患者 ６４ 个斑块ꎬ来源于 ３９ 例患者ꎬ男性

３１ 例ꎬ女性 ８ 例ꎬ平均年龄 ６６.８±７.４ 岁ꎮ ２８ 例为多

发斑块的患者ꎮ 意识不清不能配合检查者、心功能

不全者及严重冠状动脉粥样硬化性心脏病、心律失

常、过敏体质者、颈动脉斑块为强回声后伴声影者

及 Ｓｏｎｏ Ｖｕｅ 使用禁忌症者除外ꎮ
１.２　 仪器与方法

１.２.１　 仪器　 　 ＴＯＳＨＩＢＡ Ａｐｌｉｏ５００ 超声诊断仪ꎬ使
用 ９Ｌ 线阵探头ꎬ频率为 ６~８ ＭＨｚꎬ配置低机械指数

(０.１３)反向编码造影成像技术(ｃｏｄｅｄ ｐｈａｓｅｄ ｉｎｖｅｒ￣
ｓｉｏｎꎬＣＰＩ)ꎬ增益设为 ９５％ꎬ焦点根据患者胖瘦进行

调节ꎮ 保证所有患者检查时仪器参数设置一致ꎮ
１.２.２　 超声造影剂 　 　 使用 ２. ０ ｍＬ 的 Ｓｏｎｏ Ｖｕｅ
(ＢｒａｃｃｏꎬＩｔａｌｙ)ꎬ团注法(ｂｏｌｕｓ) 经肘部浅静脉注射ꎬ
注入造影剂后立即推注 ５ ｍＬ ０.９％氯化钠溶液ꎮ
１.２.３　 检查方案　 　 所有受检者同时接受二维、声
学造影检查并签署知情同意书ꎮ 检查时患者取平

卧位ꎬ头侧向检查对侧ꎬ充分暴露颈部ꎮ 超声检查

分:①常规超声检查双侧颈动脉全程ꎬ选择颈总动

脉及颈内动脉厚度≥２.０ ｍｍꎬ长度≥１０ ｍｍ 的斑块

进行超声造影检查ꎬ常规二维超声纵切、横切扫查

各任取三个切面清晰显示斑块回声ꎬ存储图像并记

录斑块的位置、大小、形态及回声特征ꎮ ②超声造

影检查前ꎬ嘱患者造影开始后尽量减少移动身体、
吞咽ꎬ避免呼吸动度过大ꎮ 选取清晰的感兴趣的斑

块切面ꎬ注射造影剂的同时启动仪器内置的计时器

及图像采集ꎬ连续观察 ２ ｍｉｎ 并存储图像进行在机

与脱机定量分析ꎮ 如观察同一患者两处及两处以

上的斑块ꎬ则两次超声造影时间必须间隔 １５ ｍｉｎ
以上ꎮ
１.２.４　 图像分析及参数计算 　 　 常规二维灰阶超

声根据 Ｇｒａｙ￣Ｗｅａｌｅ 等[２] 提出的斑块分类方法参照

胸锁乳突肌的回声视觉上将颈动脉斑块分为均质

低回声(Ⅰ型)、不均质低回声(Ⅱ型)、不均质高回

声(Ⅲ型)、均质高回声(Ⅳ型)四组ꎮ 运用 Ａｄｏｂｅ
Ｐｈｏｔｏｓｈｏｐ Ｅｌｅｍｅｎｔ１１ 图像编辑软件进行分析ꎬ选择

两个参考点即血液为 ０ 和血管外膜 １９５[３]ꎮ 求得斑

块及胸锁乳突肌横切与纵切共六个切面的 ＧＳＭ 均

值并进行比较:所有斑块中ꎬＧＳＭ 均值比胸锁乳突

肌低的归类为低回声斑块ꎬ比胸锁乳突肌高的归类

为高回声斑块ꎬ并综合视觉判断确定斑块的回声类

型ꎮ 在超声造影动态图上ꎬ斑块的超声造影视觉评

分根据 Ｓｈａｈ 等[４]研究的评分标准将显影程度分成

０~３ 分:０ 分ꎬ斑块无增强ꎻ１ 分ꎬ斑块内有点状增

强ꎻ２ 分ꎬ介于 １ 分和 ３ 分之间ꎬ可见点状及 １ ~ ２ 条

短线样增强ꎻ３ 分ꎬ斑块内可见线状增强ꎬ并贯穿或

大部贯穿斑块ꎬ或有血液流动征(图 １)ꎮ 由两名医

师进行双盲评分ꎬ当评分出现不一致时ꎬ以经验较

长者的评分结果为最终评分ꎮ
超声造影的定量分析分在机和脱机两部分ꎮ

在机应用 ＩＴＣ Ｑａｎａｌｙｓｉｓ 定量分析软件ꎬ根据不同斑

块的大小和形状ꎬ手动勾勒 ＲＯＩꎮ 于斑块近心端的

颈动脉管腔内任意勾勒另一 ＲＯＩ 作为参考区ꎬ在机

分析时应逐帧手动调整 ＲＯＩꎮ 软件自动生成斑块内

及动脉管腔内的时间强度曲线( ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ￣ｏｖｅｒ￣ｔｉｍｅ
ｃｕｒｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓꎬ ＩＴＣ)ꎬ记录二者 ＲＯＩ 的平均面积

０１１１ ＩＳＳＮ １００７￣３９４９ Ｃｈｉｎ Ｊ ＡｒｔｅｒｉｏｓｃｌｅｒꎬＶｏｌ ２４ꎬＮｏ １１ꎬ２０１６



(ａｒｅａꎬＡ)并存储ꎮ 使用移动硬盘导出全部图像及

数据进行脱机分析:打开 ＣＨＩ ｔｉｍｅ ｃｕｒｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ 软

件ꎬ导入在机 ＩＴＣ 的原始数据文本后可得到各自造

影后的增强强度(ｅｎｈａｎｃｅｄ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙꎬＥＩ)、增强时间ꎬ
再计算增强密度(ｅｎｈａｎｃｅｄ ｄｅｎｓｉｔｙꎬＥＤꎬＥＤ＝ＥＩ / Ａ)ꎮ
１.３　 统计学分析

使用 ＳＰＳＳ１７.０ 统计软件ꎬ斑块造影参数的计量

资料采用中位数(四分位间距)的形式表示ꎬ斑块的

ＧＳＭ 值的计量资料采用ｘ±ｓ 的形式表示ꎮ 不同回声

斑块的超声造影增强分级及造影参数多样本比较

均采用 Ｋｒｕｓｋａｌ￣Ｗａｌｌｉｓ Ｈ 检验ꎬ组间两两比较使用

Ｎｅｍｅｎｙｉ 法检验ꎮ 斑块的 ＧＳＭ 值多样本比较采用

单因素方差分析ꎬ组间两两比较使用 ＳＮＫ￣ｑ 法ꎮ 斑

块的造影参数与斑块的 ＧＳＭ 值采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 秩相

关分析ꎬ以 Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ

图 １. 超声造影视觉评分　 　 Ａ 为 ０ 分ꎬ斑块无增强ꎻＢ 为 １ 分ꎬ斑块内有点状增强ꎻＣ 为 ２ 分ꎬ可见点状及 １~ ２ 条短线样增强ꎻＤ 为 ３ 分ꎬ斑
块内可见线状增强ꎬ有血液流动征ꎮ

Ｆｉｇｕｒｅ １. Ｃｏｎｔｒａｓｔ￣ｅｎｈａｎｃｅｄ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｖｉｓｕａｌ ｓｃｏｒｅ

２　 结　 果

２.１　 四组斑块的灰阶中位数值

　 　 ６４ 个颈动脉斑块分为四组:均质低回声、不均

质低回声、均质高回声、不均质高回声斑块组ꎬ如表

１ 示ꎬＧＳＭ 值依次增高ꎮ 经 Ｆ 检验ꎬ四组斑块 ＧＳＭ
值间的差异有统计学意义(Ｆ ＝ ２９.３６５ꎬＰ<０.００１)ꎮ
组间两两比较:与均质低回声斑块组比较ꎬ不均质

低回声斑块组、均质高回声斑块组、不均质高回声

斑块组 ＧＳＭ 值显著升高ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<

０.０５)ꎻ与不均质低回声斑块组比较ꎬ不均质高回声

斑块组 ＧＳＭ 值显著升高ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎻ与均质高回声斑块组比较ꎬ不均质高回声斑

块组 ＧＳＭ 值显著升高ꎬ差异有统计学意义 ( Ｐ <
０.０５)ꎻ不均质低回声斑块组与均质高回声斑块组之

间差异没有统计学意义(Ｐ＝ ０.２４５)(表 １)ꎮ
２.２　 造影动态图表现及视觉评分结果

６４ 个不同回声类型颈动脉斑块的超声造影增

强视觉评分如表 ２ 所示ꎬ观察者之间的一致率达

９１％(Ｋａｐｐａ＝ ０.９１０ꎬＰ<０.００１)ꎮ 不同回声类型颈动

１１１１ＣＮ ４３￣１２６２ / Ｒ　 中国动脉硬化杂志 ２０１６ 年第 ２４ 卷第 １１ 期



脉斑块的超声造影视觉评分增强分级增强强度值

之间的差异有统计学意义( χ２ ＝ １７.９５１ꎬＰ<０.００１)ꎬ
颈动脉斑块的回声越低ꎬ超声造影视觉评分增强越

明显(表 ２)ꎮ 均质低回声与不均质低回声斑块组的

增强显影评分多为 ２ 分、 ３ 分ꎬ分别约占 ６６. ７％
(１４ / ２１)、９２.３％(１２ / １３)ꎬ但 １ 个均质低回声斑块表

现为不增强ꎻ而均质高回声与不均质高回声斑块组

的增 强 显 影 评 分 多 为 １ 分ꎬ 分 别 约 占 ５８. ８％
(１０ / １７)ꎬ４６.２％(６ / １３)ꎮ

表 １. 颈动脉斑块的灰阶中位数值

Ｔａｂｌｅ １. Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｃａｒｏｔｉｄ ｐｌａｑｕｅ’ｓ ＧＳＭ

分　 组
斑块数
(个) ＧＳＭ 值

均质低回声斑块组 ２１ ３４.７８±１１.１６

不均质低回声斑块组 １３ ４４.５５±１１.９７ａ

均质高回声斑块组 １７ ５０.２０±１３.６１ａ

不均质高回声斑块组 １３ ７７.５０±１６.０４ａｂｃ

ａ 为 Ｐ<０.０５ꎬ与均质低回声斑块组比较ꎻｂ 为 Ｐ<０.０５ꎬ与不均质低回

声斑块组比较ꎻｃ 为 Ｐ<０.０５ꎬ与均质高回声斑块组比较ꎮ

表 ２. 不同回声类型颈动脉斑块的超声造影增强视觉评分

结果

Ｔａｂｌｅ ２. Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｃｏｎｔｒａｓｔ￣ｅｎｈａｎｃｅｄ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｅｎｈａｎｃｅｄ
ｖｉｓｕａｌ ｓｃｏｒｅ ｒａｔｉｎｇ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｃａｒｏｔｉｄ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ
ｐｌａｑｕｅ ｅｃｈｏｇｅｎｉｃｉｔｙ

斑块回声类型
斑块
个数

斑块超声造影视觉评分(个)

０ 分 １ 分 ２ 分 ３ 分

均质低回声 ２１ １ ６ ７ ７

不均质低回声 １３ ０ １ ７ ５

均质高回声 １７ ２ １０ ５ ０

不均质高回声 １３ ２ ６ ４ １

合计 ６４ ５ ２３ ２３ １３

２.３　 超声造影参数

６４ 个斑块有 ５ 个斑块超声造影动态图无增强ꎬ
５９ 个斑块中:超声造影 ＥＩ 值从均质高回声、不均质

高回声、均质低回声、不均质低回声斑块依次增高ꎻ
ＥＤ 值从不均质高回声、均质高回声、均质低回声、
不均质低回声斑块依次增高ꎮ 经 Ｈ 检验ꎬ四组斑块

的超声造影 ＥＩ 值之间差异有统计学意义 ( χ２ ＝
２９.０２５ꎬＰ<０.００１)ꎮ 组间两两比较:与均质低回声斑

块组比较ꎬ均质高回声斑块组及不均质高回声斑块

组 ＥＩ 值显著降低ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ与

不均质低回声斑块组比较ꎬ均质高回声斑块组及不

均质高回声斑块组 ＥＩ 值显著降低ꎬ差异有统计学意

义(Ｐ<０.０５)ꎻ余组间无明显统计学差异ꎮ 经 Ｈ 检

验ꎬ四组斑块的超声造影 ＥＤ 值之间的差异具有统

计学意义(χ２ ＝ ３０.８７１ꎬＰ<０.００１)ꎬ组间两两比较:与
均质低回声斑块组比较ꎬ均质高回声斑块组及不均

质高回声斑块组 ＥＤ 值显著降低ꎬ差异有统计学意

义(Ｐ<０.０５)ꎻ与不均质低回声斑块组比较ꎬ均质高

回声斑块组及不均质高回声斑块组 ＥＤ 值显著降

低ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ余组间无明显统

计学差异(表 ３)ꎮ

表 ３. 不同回声颈动脉斑块的超声造影增强强度值及增强密

度值比较

Ｔａｂｌｅ ３. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ａｎｄ ｄｅｎｓｉｔｙ
ｖａｌｕｅ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｃａｒｏｔｉｄ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ ｐｌａｑｕｅ ｅｃｈｏｇｅｎｉｃｉｔｙ

斑块分组
斑块
个数

ＥＩ 值
(×１０－５ＡＵ)

ＥＤ 值

(×１０－１１ＡＵ / ｍ２)

均质低回声
斑块组

２０ ０.０５１０
(０.０２６９~０.１８７７)

０.００２５
(０.００１７~０.００６８)

不均质低回声
斑块组

１３ ０.１０２１
(０.０６７９~０.２０１３)

０.００４１
(０.００２８~０.０１１５)

均质高回声
斑块组

１５
０.０１２５

(０.００３６~０.０３５２) ａｂ
０.０００６

(０.０００２~０.００１７) ａｂ

不均质高回声
斑块组

１１
０.０１３７

(０.００３２~０.０３００) ａｂ
０.０００５

(０.０００４~０.００１１) ａｂ

ａ 为 Ｐ<０.０５ꎬ与均质低回声斑块组比较ꎻｂ 为 Ｐ<０.０５ꎬ与不均质低回

声斑块组比较ꎮ

２.４　 超声造影视觉评分增强分级的定量参数

超声造影视觉评分增强强度值从 １ ~ ３ 分依次

增高ꎮ 经 Ｈ 检验ꎬ不同分值颈动脉斑块的 ＥＩ 值之

间差异有统计学意义( χ２ ＝ ２３.７０９ꎬＰ<０.００１)ꎬ组间

两两比较:视觉评分为 １ 分与视觉评分为 ２ 分、３ 分

的超声造影增强强度值之间的差异有统计学意义

(Ｐ<０.０５)ꎻ余组间无明显统计学差异(表 ４)ꎮ

表 ４. 不同分值颈动脉斑块的 ＥＩ 值比较

Ｔａｂｌｅ ４. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｄｉｆ￣
ｆｅｒｅｎｔ ｇｒａｄｉｎｇ

斑块超声视觉评分
斑块数
(个) 斑块造影 ＥＩ 值(×１０－５ＡＵ)

１ 分 ２３ ０.００８６(０.００３２~０.０３２４)

２ 分 ２３ ０.０５４６(０.０３００~０.１０１９) ａ

３ 分 １３ ０.１０２１(０.０４７８~０.３４６８) ａ

ａ 为 Ｐ<０.０５ꎬ与视觉评分为 １ 分比较ꎮ
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２.５　 不同灰阶斑块的 ＧＳＭ 值与斑块造影参数间的

相关性

斑块的 ＥＩ 值与斑块的 ＧＳＭ 值呈负相关( ｒ ＝
－０.３７６ꎬＰ＝ ０.０００)ꎬ相关性显著ꎻ斑块的 ＥＤ 值与斑

块的 ＧＳＭ 值呈负相关( ｒ ＝ －０.２５２ꎬＰ ＝ ０.０００)ꎬ相关

性显著ꎮ

３　 讨　 论

颈动脉斑块引起脑卒中ꎬ取决于动脉是否严重

狭窄导致颅内低灌注ꎬ或斑块的形态学特征如斑块

破裂、溃疡形成导致动脉栓塞ꎬ后者指的也就是斑

块的稳定性[５]ꎮ 因此ꎬ在寻找准确的诊断和预防方

法ꎬ进行危险分层和治疗以减少急性脑血管病的发

生率和严重程度时ꎬ还应考虑斑块的形态学特征如

斑块的回声类型[６]ꎮ 近年来ꎬ大量研究[７￣９] 表明ꎬ低
回声斑块具有明显的易损斑块的病理特征即具有

较大的脂质核、较薄的斑块纤维帽、大量的炎症细

胞和新生血管形成ꎬ更容易出现斑块内出血、破裂ꎬ
从而引起一系列临床症状ꎮ 斑块内新生毛细血管

和增殖的外膜滋养血管生成越多ꎬ斑块的稳定性就

越差ꎬ越容易发生破裂形成栓子导致栓塞ꎮ Ｄｅ Ｂｌｏｉｓ
等[１０]人研究认为动脉内膜中膜厚度和斑块的成分

是预测心脑血管疾病发生的评价指标ꎮ 因此ꎬ早期

检测和甄别危险病灶ꎬ对不同回声类型的斑块内新

生血管的增生程度进行定性、定量分析ꎬ继而对斑

块进行危险分层ꎬ预测斑块破裂的风险ꎬ可以为预

防和治疗动脉粥样硬化相关性心脑血管疾病提供

有价值的临床依据ꎮ
目前ꎬＣＥＵＳ 检测斑块内新生血管正成为研究

的热点ꎮ Ｖｉｃｅｎｚｉｎｉ 等[１１] 研究认为在超声造影检查

中新生血管密度高、巨噬细胞浸润多的斑块回声明

显增强ꎮ Ｈｏｏｇｉ 等[１２]研究发现超声造影图像上新生

血管的面积与斑块总面积的比率和病理上二者之

间的比率具有良好的相关性( ｒ ＝ ０.７９０５)ꎮ 李超伦

等[１３]对不同回声的颈动脉斑块进行超声造影增强

强度定量分析ꎬ认为斑块回声越低增强越显著ꎮ 已

有研究表明ꎬ超声造影可用于观察颈动脉斑块内新

生血管ꎬ与组织学相关性好ꎮ 但由于研究方法不一

致ꎬ尤其是斑块采样ꎬ常因颈动脉成像时的运动(脉
搏、呼吸、身体或者探头的运动)使 ＲＯＩ 出现偏移ꎬ
无法获得真实的定量参数值ꎬ影响了研究结果的客

观性和可靠程度ꎮ 另一方面ꎬ仅靠二维超声肉眼判

断斑块回声将斑块归类为高回声、等回声、低回声

和混合回声ꎬ存在主观性和分类混淆ꎬ这使得反映

斑块内新生血管生成情况的超声造影定量参数及

其结论难免存在偏差ꎮ 因此ꎬ我们运用 ＲＯＩ 定位跟

踪方法ꎬ采用 ＧＳＭ 技术客观地归类斑块回声类型ꎬ
避免混淆斑块分类ꎬ同时进行方法学上的改进ꎬ克
服以往的缺陷ꎬ使获得的超声造影数据更为客观

可靠ꎮ
ＧＳＭ 技术是利用计算机辅助程序图像分析软

件对二维灰阶超声图像进行分析ꎬ通过获得感兴趣

斑块的 ＧＳＭ 值ꎬ来定量分析评价颈动脉斑块的回

声ꎬ既可靠又客观ꎮ Ｓｚｔａｊｚｅｌ 等[１４] 运用 Ａｄｏｂｅ Ｐｈｏｔｏ￣
ｓｈｏｐ ６.０ 分析斑块的 ＧＳＭ 值并与病理对照研究发

现:ＧＳＭ 值最高的是钙化成分约为 ４５ ~ ７５ꎬＧＳＭ 值

最低的是大斑块内的坏死物质或斑块内出血约为

３０~３４ꎬ斑块内纤维成分居中ꎬ约 ４２ ~ ５３ꎮ 目前ꎬ对
于颈动脉斑块的 ＧＳＭ 值和回声类型的归类没有统

一的标准ꎮ 在本研究中我们根据 Ｇｒａｙ￣ｗｅａｌｅ 等[２]提

出的斑块分类方法将斑块分为四种类型ꎬ采用 ＧＳＭ
技术对颈动脉斑块回声进行测量并归类ꎮ 结果显

示ꎬ斑块的 ＧＳＭ 值自均质低回声(３４.７８±１１.１６)、不
均质低回声(４４. ５５ ± １１. ９７)、均质高回声(５０. ２０ ±
１３.６１)到不均质高回声斑块(７７.５０±１６.０４)依次增

高ꎬ组间差异有统计学意义(Ｆ ＝ ２９.３６５ꎬＰ<０.００１)ꎮ
表明斑块回声越低ꎬＧＳＭ 值越低ꎬ这与先前研究的

组织学及 ＧＳＭ 对应分析基本一致[１４]ꎮ 笔者认为

ＧＳＭ 技术可通过定量归类斑块回声来评价斑块稳

定性从而作为预测脑卒中风险的重要参考指标ꎬ这
与 Ａｒｉｙｏｓｈｉ 等[１５]的研究一致ꎮ

然而ꎬＧＳＭ 技术无法了解斑块内新生血管的增

生程度ꎮ 因此我们采用 ＧＳＭ 技术结合超声造影直

接、真实地观察斑块内新生血管的增生情况ꎬ试图

获得有意义的定量参数来更客观地评估斑块的稳

定性ꎮ 颈动脉超声造影检查是利用造影剂使后散

射回声增强ꎬ使血流清晰显示ꎬ不仅能使管腔和斑

块增强ꎬ提高可视化程度ꎬ而且可以通过观察斑块

内流动的微气泡来观察斑块内新生血管的生成情

况ꎮ 本研究结果表明不同回声类型斑块的超声造

影视觉评分增强分级、ＥＩ 值及 ＥＤ 值之间差异具有

统计学意义(Ｐ<０.００１)ꎬ而且视觉分析观察者之间

一致率达 ９１％ꎮ 因而我们认为可以用视觉评分增

强分级、ＥＩ 及 ＥＤ 来间接地定性、定量评估不同回声

的斑块内新生血管的增生程度ꎬ进而反映不同灰阶

斑块的稳定性ꎮ 在本研究中ꎬ均质低回声斑块组与

不均质低回声斑块组的 ＥＩ 及 ＥＤ 值均较均质高回

声斑块组及不均质高回声斑块组高ꎬ差异有统计学

意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且视觉评分增强分级中低回声斑块
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增强显影评分多为 ２ 分、３ 分ꎬ高回声斑块多为 １
分ꎬ说明回声越低的斑块ꎬ造影后的增强越明显ꎮ
这与 Ｌｉｎ 等[１６] 的研究结果相似ꎮ 本研究结果表明

相同回声类型不均质斑块较均质斑块的视觉评分

增强分级、ＥＩ 值及 ＥＤ 值高ꎬ提示相同回声类型不均

质斑块较均质斑块内新生血管多ꎬ斑块的异质性与

斑块的稳定性相关ꎬ这与 Ｔｏｕｔｏｕｚａｓ 等[１７] 的研究基

本一致ꎮ 另外ꎬ斑块的 ＥＩ 值与斑块的 ＧＳＭ 值呈负

相关( ｒ＝ －０.３７６ꎬＰ ＝ ０.０００)ꎬ斑块的 ＥＤ 值与斑块的

ＧＳＭ 值也呈负相关( ｒ＝ －０.２５２ꎬＰ ＝ ０.０００)ꎮ 这显示

斑块回声越低ꎬＧＳＭ 值越低ꎬＥＩ 值及 ＥＤ 值则越高ꎬ
提示斑块内新生血管的生成情况ꎬ间接反映斑块稳

定性ꎬ这与 Ｖａｒｅｔｔｏ 等[１８]的研究基本一致ꎮ
综上所述ꎬ我们认为斑块的回声越低ꎬ其 ＧＳＭ

值越低ꎬ超声造影的 ＥＩ 值及 ＥＤ 值则越高ꎬ这就间

接提示了斑块内新生血管生成越多ꎬ斑块稳定性就

越差ꎬ越容易发生脑血管事件ꎮ 由于本研究例数尚

偏少ꎬ还需扩大样本量进行进一步的研究论证ꎮ
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