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颈动脉 

介绍 

欧洲颈动脉手术试验（European Carotid Surgery Trial, ECST）[1]和北美有症状颈动

脉内膜切除术试验（North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial, NASCET）

[2]结果的发表凸显了颈动脉狭窄程度与卒中风险之间存在密切联系，以及准确评估颈内

动脉（Internal Carotid Artery, ICA）直径缩小程度的重要性。最近的报告重申了短暂性

脑缺血发作（Transient Ischaemic Attacks，TIA）患者的狭窄的重要性[3,4]。与狭窄程度

为 50～69%的患者相比，在狭窄程度为 70～99%的患者中，颈动脉内膜剥脱术（Carotid 

Endarterectomy，CEA）或颈动脉支架置入术（Carotid Artery Stenting，CAS）（症状发

生后 14天内）预防的卒中数量显著增加[3,4]。 

NASCET 和 ECST 试验最初并没有报告相似的结局，这在很大程度上是因为两项

试验使用了不同的测量狭窄严重程度的方法（外缘 VS 直径）[5]。例如，使用 NASCET

标准计算出的 70%狭窄对应于使用 ECST 技术计算出的 83%狭窄，因为在狭窄处，远端

ICA 的直径小于 ICA 的估计外缘（图 1）。使用 NASCET 方法重新分析 ECST 结果后，

两项研究的结局相似[6]。 

图 1    颈内动脉狭窄的分级——NASCET 与 ECST 标准 
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美国和欧洲试验取得的基本结果促使全球范围内进行广泛的努力，以确定可靠且

普遍可重复的标准，从而使用多普勒超声准确分级 ICA 狭窄。该方法主要依赖于速度

标准，并已被用作国家和国际社会共识文件
[7-13]

。在不同的共识中可以发现一些相似之

处，特别是颈内动脉狭窄处的局部收缩期峰值流速（ peak systolic velocity ，

PSV）>230cm/s 和颈内动脉与颈总动脉（common carotid artery，CCA）的收缩期峰值

流速（ICA/CCA  PSV）>4，可识别狭窄率≥70%的有症状患者[8,9,11,13]。 

颈动脉超声检查的指征 

重度颈动脉疾病的超声检测和定性以及颈动脉内膜剥脱术等预防策略可以显著降

低高危患者卒中的发生率
[1,7]

。然而，在社区筛查无症状患者的颈动脉疾病并不是一种

成本效益高的策略[14]。 

高危患者是指那些有卒中/短暂性脑缺血发作史、颈部杂音、外周动脉疾病和冠状

动脉疾病的患者[13]。有以下情况时，建议进行颅外动脉的双重检查[15]: 

 

• 有半球神经系统症状（即卒中、短暂性脑缺血发作、一过性黑矇）的患者 

• 颈部杂音患者的评估 

• 已知冠状动脉狭窄和/或外周动脉疾病和/或经随访证实的颈动脉疾病患者 

• 年龄≥65 岁无症状且有心血管危险因素（尤其是高脂血症、动脉性高血压、糖尿病、

吸烟）的患者 

• 计划接受重大心血管外科手术的患者（术前评估） 

• 脑血管重建术（如颈动脉内膜剥脱术、支架置入术等）后或介入治疗后患者 

• 有晕厥或头晕症状的病人 

• 颈部搏动性肿块的评估 

• 评估非半球或不明原因的神经症状 

• 筛查高危患者，如颈外动脉粥样硬化、头颈部放疗史、已知的纤维肌肉发育不良

（fibromuscular dysplasia，FMD）、Takayasu 动脉炎或其他颅外血管病变 

• 颈部外伤 

• 视网膜检查发现 Hollenhorst 斑块（视网膜血管内的胆固醇栓子） 
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技术和方法方面的考虑 

灰阶超声可以准确地描述动脉壁的形态，同时通过彩色多普勒血流和脉冲多普勒

血流来定义颈动脉的血流动力学。应使用标准方案来确保所收集信息的可重复性[16]。 

颅外血管的检查需要使用 B 型和彩色编码和/或高频线阵探头的功率成像。然而，

在特殊情况下，比如颈部过短以及检查困难者，检查非常近端或非常远端颈动脉段，

检查椎动脉或存在钙化动脉时，可能有必要使用低频或凸阵传感器。 

为了检测颈动脉狭窄，应测量最高的收缩期峰值流速。超声角度应≤60°。取样

框应放置在动脉粥样硬化病变的最狭窄区域及其周围，通常可以在彩色多普勒血流中

识别为混叠（图 2）。除了显示狭窄部位的血流速度升高以外，彩色多普勒检测到狭窄

后的湍流以及下游显示的湍流和/或“小慢波”波形（图 3 和图 4）可以进一步确认和

加强对显著（>70%）ICA 狭窄的诊断。 

图 2 与狭窄前测量值相比，颈内动脉重度狭窄处的 PSV （326 cm/s）和舒张末

期速度（EDV）明显增加（a）。最大管腔狭窄率和彩色血流喷射（通过混

叠识别）很容易识别，可以通过放置频谱多普勒的取样框进行速度测量

（b）。 

a 

 

b 
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图 1    颈内动脉狭窄伴异质性斑块，狭窄程度为 50～69% （a）。在灰阶超声图

像上，颈内动脉近端可见不规则斑块，呈高回声、低回声和无回声。有无

回声的斑块表明斑块不均匀（b）。狭窄的颈内动脉近端彩色多普勒显示与

狭窄段相关的混叠。在狭窄的远端，动脉增宽并有混叠，红色和蓝色表示

高速，同时顺行和逆行血流（c）。分叉前远端 CCA 的频谱多普勒显示正

常波形。该速度用于 ICA:CCA 比值（d）。狭窄前的 ICA 频谱多普勒显示

波形正常，频谱无增宽，速度正常（e）。狭窄处的 ICA 频谱多普勒显示狭

窄段射流的速度升高。在射流中没有频谱增宽，因为在狭窄后发生了湍流。

这是最大血流速度的位置，用于和 IC:CC 比值（f）的 IC 速度。狭窄处以

外的 ICA 频谱多普勒显示频谱增宽，频窗充填，出现轻度正向和反向血流。

血流速度升高，但低于最大流速（g）。离狭窄较远的 ICA 频谱多普勒显示

更严重的频谱增宽，频窗充填，难以包络峰值速度，轻度正向和反向血流。

速度仍然升高，但低于射流处的最大速度（h）。离狭窄处更远的 ICA 频谱

多普勒显示一个“小慢波”波形，其速度低于 ICA 的其他部分。 
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a 

 

b 

 

c 

 

d 
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e 

 

f 

 

g 
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h 

 

 

 

图  4 灰阶超声显示严重的颈内动脉狭窄（a）。狭窄处彩色多普勒血流成像显示

狭窄处的流速增加，表现为与远端射流的混叠和靠近动脉壁的反向血流分

离（b）。频谱多普勒显示狭窄段近端峰值流速（PSV）正常（58 cm/s）

（c），狭窄段峰值流速增加至 392cm/s（d）。远端狭窄的中心有射流

（e）。在接近动脉壁处可检测到反向血流（f）。通过放置取样框，包络整

个动脉，可显示动脉狭窄后区域的复杂血流（g）。 

a 
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b 

 

c 

 

d 
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e 

 

f 

 

g 
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早期病变与动脉壁特征:内膜中层厚度（Intima-media complex，IMT）的定义 

颈动脉管壁分为内膜层和中膜层，超声技术可以对其厚度进行测量。IMT 被用于

确定心血管风险。尽管一些研究结果表明 IMT 是心血管疾病的独立危险因素，但迄今

为止
[17-19]

颈动脉斑块的存在似乎是比 IMT 更有效的心血管风险预测因子
[20]

。虽然还没

有确定统一的治疗方案，但已经有学者提出了不同的治疗方案。2004 年在美国曼海姆

举行的欧洲神经超声与脑血流动力学学会（European Society of Neurosonology and 

Cerebral Hemodynamics）共识会议推荐在距颈动脉窦 1cm 处的颈总动脉远端和后壁进

行 IMT 测量[19]。只有当动脉壁厚度均匀且无动脉粥样硬化斑块（斑块确实需要加以评

估）时，才应进行所有测量。一般人群 IMT 正常值≤0.9mm；尽管上限可以根据年龄

、性别和种族略有不同，但仍须将该值假设为临界值[21]。IMT 可根据至少 3 次相邻测

量值的平均值进行评估。另外，也可以通过专门的软件进行半自动估计，该软件可以

提供在 1cm 长度范围内多次测量值取平均值，从而得出的一个测量值（图 5）。 
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图 5 半自动测量颈动脉内中膜厚度（IMT）。计算机辅助“边缘”跟踪软件，

允许操作者估算沿颈总动脉远端后壁 1cm 长度范围内的 IMT 的平均厚度。 

 

 

 

动脉粥样硬化斑块 

动脉粥样硬化斑块的定义为动脉管壁出现≥1.5mm 的局灶性增厚，凸出到动脉管

腔内，或局灶性增厚超过邻近未受累动脉段厚度的 50%以上[19]。动脉粥样硬化斑块的

“组织学”特征可以使用超声进行检测，但其准确性和可重复性取决于操作者。一些

研究发现超声和组织学检查结果之间的相关性较差或根本不相关[22-24]，但动脉粥样硬化

斑块的超声特征与患者症状有一定相关性[25]。也有研究表明，如果适当注意成像细节，

通过视觉斑块评估可以获得良好的结果[26]。正如 De Bray 等人[27]所建议的，通过将斑

块的回声与以下参考结构中的回声进行比较，可以获得令人满意的和可重复的结果：

低回声斑块对应流动的血液的回声，中等回声斑块对应胸锁乳突肌的回声，高回声斑

块对应骨结构的回声。通过超声技术的“肉眼”形态特征，可以根据回声、均匀性

（均匀或不均匀）和表面（规则、不规则或溃疡性斑块）来区分不同的斑块。根据这

些标准，Gray-Weale 团队[28]和 Geroulakos 团队[29]提出了 5 种不同的动脉粥样硬化斑块

分类。表 1显示了与每个斑块类别相关的风险水平（表 1）。 

为了克服操作人员之间的可变性问题，最近引入了一些可重复的技术。包括视频

密度测定和射频分析。例如，在颈动脉血管成形术和卒中风险的成像（ Imaging in 

Carotid Angioplasty and Risk of Stroke，ICAROS）研究中，通过计算机辅助技术测量斑



EFSUMB ECB2nd Edition ….  16.04.2024 12:34 13 

块的灰阶中位数已被证明可以有效地识别接受颈动脉支架置入术的患者中的透声性易

损斑块[30]。有症状的颈动脉斑块的血管内超声计算机纹理分析也被用于识别那些与脑

梗死相关的斑块
[31]
。 

灰阶超声能够发现斑块表面不规则和有凹陷。≥2mm 深度的凹陷与溃疡斑块相一

致（图 6）。为了避免由于连续斑块而造成的误差，溃疡的存在应同时在纵向和横向扫

描切面上进行确认。 

 

表 1         根据 Gray-Weale 和相对危险度分级进行颈动脉斑块分类（略有修改） 

 

颈动脉斑块类型 症状风险 

类型 1: 均匀低回声（无回声区） 高 

类型 2: 主要为低回声（无回声区）（>50% 斑块体积） 高 

类型 3: 主要为高回声（>50% 斑块体积） 低于类型 1 和 2 

类型 4: 均匀高回声 最低 

类型 5: 由于钙化或不显影而无法分类 未知 

 

 

图 6    经 CTA 证实的表面不规则（a）和溃疡斑块（b）的超声表现（c）。 

a 

 

b 
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c 

 

 

 

最近越来越多的研究提到了斑块不稳定性的其他参数，尤其是新生血管。已有研

究表明，彩色多普勒和能量多普勒血流成像可以有效地检测斑块内新生血管。这些小

样本量的初步研究发现超声检查和组织学检查结果呈正相关。此外，新生血管的存在

和数量显示了栓子的活动性（图 7）与炎症组织学征象[32,33]之间的相关性。超声造影

（contrast enhanced ultrasound，CEUS）[34]等技术的进步也令人鼓舞。最近一项对 147

例接受 CEUS 的卒中患者进行的回顾性研究报告发现，血管外膜新生血管（vasa 

vasorum）和斑块内新生血管的存在及其程度与心血管死亡和心血管事件相关[34]。不过

，该方法仍需进一步标准化，以及大样本量试验来证实。 
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图 2 颈动脉狭窄。超声造影显示多个部位的新生血管（a）。二维血流成像也可

以提供微血管存在和数量的直接证据。斑块内的亮点表明多个部位的血管

化（b）。在一名近期发生缺血性卒中的 79 岁患者中，发现有颈动脉狭窄，

且经颅多普勒显示同侧微栓子信号（HITS）。二维血流成像显示广泛的颈

动脉斑块血管化（c）。 

a 

 

b 

 

c 
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三维超声可能是另一种用于定义全程颈动脉粥样硬化负荷的技术（图 8）。尽管有

潜在的益处，但该技术尚未广泛应用。 

 

图 3 颈总动脉的三维超声成像。纵切面和横切面可准确定义全程动脉粥样硬化

负荷。 

 

 

 

方案 

彩色多普勒和脉冲多普勒血流成像能够用来评估颈动脉和椎动脉的血流动力学改

变。灰阶超声检查必须常规使用横切面和纵切面，沿胸锁乳突肌向后或向前扫查（图

9）。 
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图 4 颈总动脉中段（CCA, a, b）和颈总动脉分叉处（c, d）的二维超声纵切面和

横切面。IJV（ Internal jugular vein）:颈内静脉。ECA（External carotid 

artery）:颈外动脉。 

 

 

 

灰阶超声结合彩色多普勒血流成像为纵切面上特定部位的频谱多普勒血流动力学

检测提供了准确的路线图。可以诊断动脉夹层等并发症（图 10）。 

 

图 5 突然和显著的颈内动脉狭窄（“猪尾巴”征象）是急性颈动脉夹层的纤维

瘢痕重塑的标志。严重的血管变细可引起广泛的狭窄，表现为彩色多普勒

湍流（a），局部 PSV 增加（b），并通过能量多普勒成像（c,d）在解剖学

上得到很好的显示。 

a 

 

b 
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c 

 

d 

 

 

 

应该使用脉冲多普勒对颈总动脉、颈外动脉、颈内动脉进行检查；每条动脉都有

典型的频谱多普勒波形。波形的舒张部分一般与下游血管床有关；大脑是一个低阻力

区域，因此，为大脑供血血管的多普勒波形有舒张期流量，而那些为高阻力区域如面

部和甲状腺供血的血管显示较低的舒张期流量。因此，为大脑供血的血管（颈内动脉

和椎动脉）在整个心动周期中呈现出快速上升的低阻力多普勒波形与前向血流。ICA

舒张期速度通常为收缩期速度的 1/3～1/2。颈外动脉（ECA）比颈内动脉搏动更强，
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表现为高阻力多普勒波形；ECA 多普勒波形表现为舒张期深切迹，可能伴有舒张早期

反向血流；CCA 的波形通常是介于中间的，它同时反映了 ICA 和 ECA 两种模式（图

11）。 

 

图 6 在颈内动脉（ICA），颈外动脉（ECA）和颈总动脉中观察到的典型低阻力、

高阻力和中阻力曲线的示意图。 

 

 

 

另一种区分 ICA 和 ECA 的方法是轻拍动作。用手指轻拍耳前的颞浅动脉，可以在

脉冲多普勒 ECA 波形上观察到舒张期的锯齿状变化。这在 ICA 多普勒波形中并不常见

（图 12）。由于在一部分受试者中并未发现颞侧轻拍的可靠结果，因此应通过其他标

准来识别 ECA，如识别其分支、更细的内径和典型的波形。 

 

图 7 在“轻拍”动作过程中，可以观察到颈外动脉血流曲线的典型锯齿状外观。

在颞部压迫过程中，颈内动脉没有检测到信号变化。 
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 颈动脉狭窄分级 

通过直接测量最小存活管腔直径或通过面积评估法来估计狭窄程度通常对于颈动

脉狭窄率<50%的患者来说是准确的。即使在轻微疾病中，钙化也可使管腔模糊不清。

对于>50%的狭窄，多普勒血流速度可能更准确，是首选的方法。频谱多普勒诊断颈动

脉狭窄的依据是在管腔狭窄处出现局部速度增高，远端出现低速血流和湍流。Spencer

首次证明了局部血流速度与颈内动脉直径缩小程度之间呈正相关 [35]（图 13）。

Wardlow 对 41 项研究（包括 2541 例患者的 4876 条颈动脉）开展的荟萃分析表明，在

直径缩小 70%～99%的颈动脉狭窄中，多普勒流速测量和神经放射学检查结果相似[36]。 

 

图 8 颈动脉狭窄程度加重时的血流速度和血流量。最初，速度的增加与面积的

减少成反比。随着狭窄程度的加重，血流减少。血流速度继续上升，但在

狭窄非常严重时达到峰值并下降。 

 

 

 

血流速度的增加与狭窄的严重程度成正比，在狭窄 80～99%时最高。在接近闭塞

的情况下（>99%狭窄），血流的高摩擦力、高阻力以及脑循环侧支供血导致血流速度

下降。频谱多普勒检查时需要在狭窄近端（通常为 CCA）、最大流速点和狭窄远端记

录狭窄情况。扫描的同时，在管腔最狭窄的位置移动样本框（通过二维超声和彩色多

普勒超声确定），以检测最大速度（图 2）。同时进行狭窄段之外的扫描，并记录狭窄

后扩张部位的血流速度。狭窄处角度校正后的收缩期峰值流速应高于狭窄分级的临界

值，还应证明射流外的较低流速（通常为频谱增宽的血流）是由湍流引起的。当收缩
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期峰值血流速度>为 125cm/s 时，认为狭窄>50%；当收缩期峰值血流速度>230cm/s 时，

认为狭窄 70～79%。根据一些研究[37-39]，这种流速标准的灵敏度和特异度分别为 90～

96%和 86～93%。血管造影评估显示平均 PSV 与动脉造影测量的狭窄百分比有良好的

相关性[40]。 

不同的体循环状况可导致整个循环的收缩期峰值流速升高。颈内动脉与颈总动脉

流速比值（Vmax ICA/Vmax CCA 比值）可在整体流速增高的情况下有效判断和分级颈

动脉狭窄的严重程度。50～70%狭窄患者 ICA/CCA 比值为 2～4
[8,9,11,13]，70～99%狭窄

患者 ICA/CCA 比值大于 4
[8,9,11,13]。 

除非 CCA 流速升高（通常超过 100 cm/s），否则大多数操作者都会使用 ICA PSV。

在这种情况下，更适合应用 ICA/CCA 比率。舒张期血流速度或比值升高可用于更严重

的狭窄（70～99%）[41,42]（图 14）。 

图 9 彩色血流显示高速射流和局部混叠，提示狭窄（a）。定向能量多普勒成像

也可以显示颈内动脉狭窄及其纵向延伸（b）。在彩色血流混叠处，PSV 超

过 336 cm/s, EDV 超过 130cm/s，表明狭窄 80-95% （c）。 

a 

 

b  
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c 

 

 

舒张期可能更具有特异性，因为狭窄程度越大，整个心动周期的压力降低越显著

[41,42]。一些学者推荐参数组合（表 4）
[10]
。多种参数联合应用可获得更可靠的狭窄分级，

但是还没有制定关于联合应用的统一标准。此外，最近的一项研究使用多参数方法测

试了双功能超声（ Duplex ultrasound，DUS）和 CT 血管造影之间的一致性，DUS 发现

了两种方法之间存在一些差异 [43]。 

建议报告的分级为<50%、50～69%、>70%至<接近闭塞、接近闭塞和闭塞[12] （图 15） 

图 10 常规多普勒超声怀疑完全狭窄（a,b）。“近闭塞”可以通过超声造影

（CEUS）来证实，这是一种比多普勒超声（c）更敏感的方法。请注意血

管壁旁边的小射流（b）（本月 EFSUMB 病例, www.efsumb.org） 

a 

 

b 

http://www.efsumb.org/
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c 

 

 

 

Moneta 等[44]发现根据 NASCET 方法测量 ICA/CCA PSV 比值>4 与狭窄>70%相关

，其灵敏度为 0.91，特异度为 0.87。Grant 等[38]研究发现，根据 ICA/CCA PSV 比值>4

，只有 80%的狭窄被正确分类为>70%。也有人提出了其他分级，特别是用于评估支架

置入前较高程度的狭窄。不同血管实验室采用的流速标准和文献报道的流速标准往往

不同。因此，血管实验室只有在经过大量患者的血管造影相关性验证后，才应该采用

自己的流速标准，否则应该采用共识或学会建议（表 2～4）。 

 

表 1 灰阶超声和多普勒超声诊断颈内动脉狭窄的标准 

狭窄程度 （%） 

主要参数 附加参数 

ICA PSV （cm/s） 斑块估算 （%）* ICA/CCA PSV Ratio ICA EDV （cm/s） 

正常 <125 None <2.0 <40 

<50 <125 <50 <2.0 <40 

50-69 125-230 ≥50 2.0-4.0 40-100 
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≥70 但不会接近闭塞 >230 ≥50 >4.0 >100 

接近闭塞 高、低或不可测 明显 可变 可变 

完全闭塞 不可测 可见，未检测到管腔 不适用 不适用 

 

 

表  3          颈动脉超声检查报告的建议 

狭窄百分比（NASCET） 
颈内动脉收缩期峰值流速 

cm/s 

收缩期峰值速度比 

ICAPSV/CCAPSV 
St Mary´s 比率 ICAPSV/CCAPSV 

<50 <125a <2 a <8 

50-59 >125 a 2-4 a 8～10 

60-69   11～13 

70-79 >230 a >4 a 14～21 

80-89   22～29 

>90 但不会接近闭塞 >400 b >5 b >30 

接近闭塞 高，低—线状血流 可变 可变 

完全闭塞 无血流 不适用 不适用 
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表 4   颈内动脉狭窄分级的联合标准 

NASCET 测量法

定义的狭窄程

度 （%） 

颈内动脉狭窄分级 

10～40 50 60 70 80 90 闭塞 

主要标准 

1. 灰阶超声成

像，直径 
适用 可能适用     动脉闭塞成像 

2. 彩色多普勒

成像 
斑块描述 血流 血流 血流 血流 血流 无血流 

3. PSV 临界值 

（cm/s） 
 125  230  NA NA 

4a. PSV 平均值 

（cm/s） 
≤160 210 240 330 370 可变 NA 

4b. PSV 狭窄后

（cm/s） 
   ≥50 <50 <30 NA 

5. 侧支循环

（眶周动脉或

Willis环） 

   可能 出现 出现 出现 

附加标准 

6. 狭窄前血流

（舒张期） 

（CCA） 

   可能减低 减低 减低 减低 

7. 

狭窄后血流障

碍

（严重程度和

长度） 

 中等 明显 明显 明显 可变 NA 

8.狭窄处舒张末

期血流速度

（cm/s） 

  <100 >100  可变 NA 

9. 颈动脉比率

ICA/CCA 
<2 ≥2 ≥2 >4 >4 可变 NA 

这些标准不适用于颈外动脉狭窄。注意主要标准和附加标准的等级顺序以及每个标准的可靠性变化。 

 

 

其他血管 

对于头臂干或左侧颈总动脉近端显著狭窄（>50%）进行直接量化可能是困难的，

因为这些节段的成像和视图有限。然而，如果颈部 CCA 波形显示异常血流（“微小迟
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发性”或“窃血型”），应怀疑这些血管有严重疾病。可能需要 CTA 或 MRA 进行诊

断。如果存在累及颈内动脉远端或颅内段的血管狭窄性病变，常规颅外颈动脉检查无

法触及，则可能会遇到诊断问题。虽然不能直接测得狭窄处的局部速度增加，但如果

在 ICA 中发现收缩期峰值速度减低或高阻力，应提示进一步进行 CTA 或 MRA 成像检

查远端病变。 

椎动脉（Vertebral Arteries，VA） 

介绍 

椎基底动脉系统占颅内血流量的 20%～30%。虽然椎基底动脉系统的缺血性卒中

比颈动脉系统少见，但椎基底动脉系统多普勒和双功能超声检查发现血管异常的发生

率与颈动脉系统相同[45]。 

眩晕是椎基底动脉供血不足（vertebrobasilar insufficiency, VBI）最常见的症状。该

病起病突然，最常伴有其他典型体征和症状，如共济失调、跌倒、视物模糊或复视、

恶心和呕吐。在椎基底动脉供血不足患者中观察到的这种聚集性临床症状很容易倾向

于诊断后循环病变，并通过超声排除椎基底动脉疾病。由于迷路、第八脑神经和前庭

神经核的血液供应均来自椎-基底动脉循环，因此仅仅根据临床表现，不能直接区分迷

路缺血与脑干缺血或两种结构的缺血。少数患者可出现孤立的 VBI 依赖性眩晕[46,47]。

在这些病例中，临床诊断最初可能具有挑战性，因为头晕也可能由不同原因引起，如

急性心肌梗死或脱水。在某些病例中，当锁骨下窃血的同侧手臂持续运动后通常会出

现头晕时，应怀疑 VBI 依赖性眩晕。除了动脉粥样硬化病变之外，椎基底动脉供血不

足的急性症状可能是由夹层引起，通常发生在外伤后。 

对椎-基底动脉系统进行系统性超声评估没有严格和具体的适应证，但适用于临床

怀疑椎-基底动脉供血区反复缺血的患者，以及双上肢肱动脉血压有显著差异的患者。

椎基底动脉闭塞的表现并不总是能解释非特异性症状。此外由于存在颅内或颅外的侧

支循环，锁骨下动脉或椎动脉的明显狭窄往往是无症状的。 
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解剖学 

2 条椎动脉均起源于同侧第 6 颈椎（V0）水平的锁骨下动脉。4%的患者左侧椎动

脉直接起源于主动脉弓[45,48]。椎动脉椎前段（V1）定义为从锁骨下动脉开始，在第 6

个椎体通过肋横突孔进入脊柱。两侧椎动脉在颈部后侧通过相应椎体的横突孔（V2）

前进。椎动脉的下面部分向上方走行，在延髓一侧和寰枕间隙水平绕寰椎而行。因此，

这个段也被称为寰椎沟环 （V3）。起源于 V3 段的肌支与颈外动脉的分支枕动脉吻合

[45]。最后，椎动脉继续向头侧走行至脑桥延髓水平，汇合形成基底动脉（V4）（图

16）。 

 

图 11 椎动脉不同节段的解剖表现。V0，锁骨下动脉的起点。V1 -从第 6 颈椎横

突孔的起点到进入孔的位置。V2 -颈椎椎间孔内段。V3 -上段环绕寰椎（寰

椎沟环）。V4 -颅内末端与对侧椎动脉连接形成基底动脉。 

 

 

 

基底动脉的分支供应整个脑桥和小脑的上、前侧面。椎动脉的分支供应延髓和小

脑的内表面[49]。即使在锁骨下动脉或椎动脉近端重度狭窄或闭塞的情况下，患者也无

症状，这通常是由于同侧颈外动脉侧支血管的存在和有效

（图17 ）。少数患者的其中一条椎动脉可能不与对侧椎动脉汇合而汇入小脑后下动脉

。在少数患者中，一条椎动脉可以专门供应颈部的肌肉间隙。 
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其中一条椎动脉可能发育不良。这导致频谱多普勒检查出现高阻力模式，由于舒

张期低血流可能被解释为远端梗阻的结果，而不是良性解剖变异，因此可能会产生误

导。 

图 12 由于同侧锁骨下动脉或近端椎动脉阻塞而来自颈外动脉的甲状颈侧支动脉

示意图。 

 

 

 

超声方面 

近端节段（V0～V1）  

椎动脉的 V0 和 V1 段走行在锁骨后面和下面，因此它们的图像并不总是能显示出

来。如果有异常的 V2 波形，可尝试对近端节段进行检查。椎前段是最常见的狭窄部位;

几乎所有椎动脉狭窄都发生在其起始部[49]。将探头置于锁骨上窝水平即可显示椎动脉

的起源及其近端胸内段（V0 和 V1）（图 18）。 
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图 13 椎动脉（V0）起源于锁骨下动脉可通过锁骨上入路研究。彩色和能量多普

勒成像显示椎动脉起自左锁骨下动脉近端。 

 

 

 

由于迂曲和内径的变异（特别是先天性发育不全），椎动脉起始段通常难以显示。

椎动脉的起始段和近段可能与其他起源于锁骨下动脉近端的大分支（如甲颈干）相混

淆。椎动脉和容易被误认为是椎动脉的血管可以通过扫描锁骨上窝区域并进行振荡动

作来区分彼此。 

压迫 V3 段（乳突尖和寰椎横突之间）可以区分椎动脉和其他血管。压迫导致 V0

椎动脉波形发生明显的信号调制，呈现典型的锯齿状外观。在 V0 到 V2 水平检测到湍

流表明有显著的狭窄。局部速度值的增加也可能具有诊断意义。通常将峰值流速与远

段的流速进行比较（相差>50%表示有狭窄）。根据收缩期峰值速度局灶性增高>150 

cm/s 也可诊断为重度狭窄[50]。 

V2 节段 

评估椎动脉的更可靠的方法是在临近椎动脉中段（V2 区）的纵切面上进行扫查。

此段较容易观察，其走行通常平直，通常不表现出任何缩窄或直径变化。此外，它很

少受到动脉粥样硬化病变的影响。超过 98%的患者和血管可以从颅外椎动脉中段的某些

部分获得足够的成像和定量脉冲多普勒速度数据[50]。扫查最容易完成的方法是，首先

在约第三至第五颈椎水平获得颈总动脉的纵切面图像。一旦获得该图像，向横向和下

方侧动探头将使椎动脉显像。彩色多普勒成像通过彩色血流的搏动模式识别动脉血流，

彩色血流被一系列来自颈椎横突声影的无回声带遮挡（图 19）。 
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图  14 图中显示了如何扫描颈部区域来探查椎动脉 V2 段。沿胸锁乳突肌纵向向前

放置探头。使探头平行于颈动脉，向外侧和下方倾斜。寻找椎体：弓形高

回声伴后方声影。正常椎动脉的血流速度频谱表现为典型的低阻力频谱。 

 

 

 

V3 节段（寰椎沟环） 

为了检查这一段，要求患者转头，并将探头置于乳突下颈部后方的横向位置（图

20）。据报道，右侧该节段检出率为 76%，左侧该节段检出率为 86%[51]。单独的灰阶

超声检查大多不能检测到该节段，但彩色多普勒可便于识别。V3 段通常是“逗号状”

（图 20）。血管的环形路线不适合对速度测量进行适当的角度校正。尚无速度标准值

的报告;可使用在 V2段中收集的速度数据[51]。 
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图 15 V3 节段 彩色多普勒超声呈典型的“逗号”表现，频谱多普勒呈特征性曲线。 

 

 

 

V4（颅内）节段 

使用低频率（ 2.5～ 3.5 MHz）扇形探头经枕下入路经颅彩色多普勒超声

（Transcranial colour coded Doppler，TCCS）检查椎动脉远端汇入基底动脉。将探头置

于枕骨和寰椎之间的中线上方，患者仰卧位，头部侧向旋转 30～45°[45]，以检查椎动脉

和基底动脉的起始部。枕骨大孔和高回声斜坡作为解剖标志，两侧椎动脉位于其边缘。

扇形束的方向从鼻根向上倾斜直到额突，以使 V4 段在基底动脉汇合处的典型彩色多普

勒 Y 形图像可视化（图 21）。 

图 16 能量多普勒超声显示椎动脉远端（V4）连接形成基底动脉的典型 Y 形表现。

椎基底交界处的超声深度通常在 70 ~ 95 mm 之间。 
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在健康受试者中，所有的节段都显示出背离探头的血流。基底动脉起始部可在 65

～70 mm 深度处目测识别;其颅内上端深度为 95～125mm。在极少数情况下，椎动脉

可止于小脑后下动脉（posterior inferior cerebellar artery，PICA）而不与对侧椎动脉汇

合。 

正常表现 

椎动脉波形呈典型的低阻、连续、单相模式（图 19）。椎动脉的收缩期峰值流速

变化很大;它表现出与颈内动脉相似的形状，但速度低于颈内动脉。VA PSV 为 20 ~ 60 

cm/s，舒张末期流速为 5 ~ 30 cm/s，阻力指数为 0.62 ~ 0.75[52]。正常的椎动脉直径为 3 

~ 5 mm。在发育不全的情况下，对侧动脉可能表现出代偿性增生，两侧直径差异大于

2 mm 的情况并不少见。近 50%的患者具有优势椎动脉，其流量高于较小椎动脉;较小的

非优势动脉常表现为血管阻力增加，峰值流速和舒张期流速均降低[48]。 

V2 节段发生狭窄性病变的情况罕见，当出现与 V0 节段相同的条件时，应使用 V0

节段。大多数 V2 的湍流是由于血管弯曲。很少情况下，由于来自椎体的外在压迫（通

常与头颈部位置的变化有关），在椎动脉的中段可以检测到高速湍流血流信号。然而，

V2 节段的速度曲线检查是非常重要的，因为“小慢波”波形的发现表明较近端节段

（V0 或 V1）有血流动力学狭窄。 

椎动脉狭窄性病变的一般分布 

椎动脉狭窄和闭塞多见于起始部（V0）或颅内段（V4）[51,53]。V3、V2 和 V1 的发

生频率较低[45]。 

V4 椎动脉狭窄 

据报道，颅内 VA>50%狭窄的阈值为 120 cm/s，敏感度、特异度、阳性预测值和阴

性预测值均为 100%[51]。局部狭窄的彩色多普勒血流表现可以通过彩色血流成像很容易

地看到，并通过脉冲波多普勒证实（图 22）。 
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图 17 频谱多普勒检查发现左侧椎基底交界处（a、b） PSV 高（>2.0 m/s）。这

一发现解释了左侧远端椎动脉的高阻力/低速频谱多普勒特点（c）;右侧远

端椎动脉表现为低阻力、正常的速度分布（d） 

a 

 

b 

 

c 

 

d 
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椎动脉闭塞 

经颅彩色多普勒超声（TCCS）诊断 V4 段闭塞的准确性可达 100%[51]。V4 闭塞的

直接证据是缺乏彩色信号（图 23）。结果非常依赖于操作者，也依赖于声窗。如前所

述，这一发现不应与继续进入小脑后下动脉的 V4 相混淆，应予以排除。当闭塞与侧支

血管相关时，对下游波形的影响可能会根据特定的侧支血管和阻塞的位置（V0 段 VS 

V4 段）而变化很大[45]。由于椎动脉与肋颈干和甲状腺颈干之间形成了颈侧支，V0 段

闭塞或严重狭窄会在 V4 区形成一个来回或搏动性前向的血流模式[45]。颅内 V4 闭塞和

重度狭窄可能在血管的上游 V4 部分引起残余信号或高度搏动的血流信号（图 22）[53]。 
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图  18 椎基底动脉结合部的能量多普勒超声成像；只有右侧（RT） V4 段可以显

示；由于左（LT） V4段完全闭塞，该段未见血流信号。 

 

 

 

锁骨下动脉窃血综合征 

锁骨下动脉起始部梗阻是动脉粥样硬化性疾病最常 见 的

后果[45]。完全或不完全窃血可由闭塞或严重狭窄引起。同侧逆转是由于两条椎动脉在

远端连接，从对侧椎动脉回流所致（图24）。 
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图 19 左锁骨下动脉近端闭塞引起的血流动力学变化示意图。同侧椎动脉表现为

血流方向倒置。 

 

 

 

然而，也可能存在其他侧支途径，如胸廓内动脉、肋颈干或甲状腺颈干（图 17）。

近端椎体疾病也可能造成血流逆转或侧支循环。盗血同侧的椎动脉波形可能完全逆转，

也可能不完全（部分逆转）（图 28）。 

窃血常常没有临床症状[54]。如果没有神经系统症状或临床主诉，检测窃血可能没

有任何治疗意义。如果有相关的临床体征（头晕、共济失调和跌倒发作），是椎基底

动脉供血不足的典型表现。它们通常发生在同侧手臂用力时，很少在休息时发生[55]。

锁骨下动脉狭窄进展缓慢，并不是后循环栓塞事件的常见原因[49]。 
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 超声评估 

在锁骨上窝后下方向放置线阵探头来进行锁骨下动脉的检查。从探头显示的搏动

性血流和肱动脉受压期间特有的流速降低可以迅速识别血管。速度分布具有特征性的

高阻力模式。由于锁骨下动脉位置较浅，右侧狭窄更容易看到。然而，大多数狭窄

（85%）发生在左侧[56]。当灰阶超声图像显示管腔明显狭窄，并使用彩色多普勒血流

检测到混叠时，脉冲多普勒波形可以显示狭窄部位的高收缩期流速（图 25）。 

 锁骨下动脉盗血的诊断通常是在检测到异常的椎动脉波形并将检查扩展到锁骨下

动脉后发现的（图 28）。 

 

图 20 通过对近端锁骨下动脉的彩色血流检查（b）发现管腔缩小处（a）的狭窄

和混叠。频谱多普勒检查（d）显示收缩期峰值流速增加。血管造影证实了

超声检查结果（c）。 

 

 

 

有时可以在颈静脉水平使用相阵探头获得另一种声窗。探头必须先顺时针旋转，

朝左肩方向，稍微向下倾斜；这使得在一个视图中可以获得主动脉弓和头臂干、左侧

颈总动脉和锁骨下动脉的起源（图 26）。 
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图 21 经颈静脉入路的胸主动脉弓（AOB）二维图像。升主动脉（AA）;左颈总动

脉（ACC）和左锁骨下动脉（AS）;降主动脉（AD）;主支气管影（HB）;

无名静脉（VA）;肺动脉干（TP）。 

 

 

 

尽管许多患者经颈静脉声窗图像不是很满意，但是当能够显示梗阻性病变时，提

供了有用的信息（图 25～27）。 

图 22 左颈总动脉和左锁骨下动脉从主动脉弓起源的彩色血流表现（经颈静脉入

路）。锁骨下动脉因狭窄表现出广泛的内径缩小和广泛的腔内彩色混叠。 

 

 

 

图  23 不完全锁骨下动脉窃血。锁骨下动脉窃血的经颅经椎间孔观：右侧椎动脉

远端（V4）被红色（a）标记为动脉血流倒置。V2 节段部分血流逆转（频
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谱多普勒）证实了这一发现（b,d），并与狭窄引起的近端锁骨下动脉血流

局部加速相关（c）。 

 

 

 

根据疾病严重程度，逆转部分可能有所不同;它可能从一个突出的切迹（“收缩早

期模糊”），到一个双向血流（有逆行的收缩血流和顺行的舒张血流），再到完全逆

行的血流（图 29）。 

 

图  24 早期收缩期反向的椎动脉频谱特征。从（a）到（e）的收缩期血流反转持续

时间进行性增加通常与对侧椎动脉提供的不同程度的侧支循环或不同程度

的锁骨下动脉狭窄有关。 

 

 

 

在上肢短时间缺血后的充血反应期间，可诱发盗血增加。缺血后激发试验通过给

臂袖充气（>200 mmHg） 3 分钟，然后快速松开袖带进行（图 30）。在基础状态时，



EFSUMB ECB2nd Edition ….  16.04.2024 12:34 40 

椎动脉血流速度曲线仅显示部分收缩反向，在缺血后阶段出现更明显的反向血流持续

时间变化，证实锁骨下动脉窃血综合征的诊断。 

 

图  25 缺血后激发试验。臂袖松解后，椎动脉的流速曲线变为负值（b），证实锁

骨下动脉明显阻塞引起盗血现象。 

 

 

 

结论 

超声仍然是评估颈动脉和椎动脉粥样硬化性疾病的一线诊断工具。经验丰富者可

为血管病变的诊断和监测提供有价值的信息。该检查的准确性、可重复性和可靠性需

要适当的学习曲线和颅内外循环解剖知识。当操作人员充分意识到检查的优势、缺陷

和局限性时，可能会获得最佳结果。 
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