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引言 

经颅超声检查（Transcranial B-mode sonography, TCS）在成人脑部的应用包括：i）

神经退行性疾病的诊断和随访；ii）神经重症监护医学中脑中线移位、脑积水进展和颅

内出血的监测 (1-3). 与核磁共振成像和计算机断层扫描相比，TCS 具有可移动性、无创

性和更强的抗运动伪影能力(1, 3, 4)。TCS 不仅可以检测到其他成像模式无法或难以观

察到的大脑深部结构异常(5)，还可以实时指导脑电极或导管的插入。本章将介绍 TCS 

的基本方法和临床应用。  

检查方法 

设备和系统设置 

高级 TCS 应用（如脑深部刺激电极的精确定位）需要使用高端超声系统。某些标

准应用（如评估黑质、测量脑室宽度）则可以通过配备适当的便携式超声系统来进行。

通常使用中心频率为 2.0~3.0 MHz（常为 2.5 MHz）的相控阵探头，与用于颅内血管的

经颅彩色编码超声（TCCS）的探头可相同。具有更高晶体（通道）密度的“矩阵”探

头可能有助于提高 B 型超声图像分辨率。脑实质 TCS 的推荐系统设置如下：动态范围，

40~60 dB（对于脑室宽度：20~45 dB）；后处理功能设置为适度抑制低回声信号；时间

增益补偿和图像亮度可按需手动调整，或通过应用自动图像优化（即按下键盘上的相

关按钮，高端超声系统标配）进行调整。2.5 MHz 探头的图像分辨率在图像深度为 5~9 

cm 时最高，这是其焦点区 (1, 5)。 轴向方向（即沿超声波传播轴方向）的图像分辨率

高于侧向方向（通常为 0.7×2 mm；最高可达 0.7×1.1 mm），这也是产生一些典型成

像伪影（例如小的高回声结构在侧向方向上的放大）的原因。 特定的测量，例如对脑

深部小结构的回声区域进行测量，会受到所选系统设置以及制造商特定图像后处理技

术的影响。这就是为什么相关结构的正常范围，尤其是黑质（SN）的回声区域，需要

针对每种不同的超声系统/系统预设来获得，而且由于存在研究者依赖性，因此最好针

对每个不同的研究机构也这样做。 
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检查体位和操作 

患者在检查床上处于仰卧位或半卧位，检查者坐在患者头部后方，检查室应保持

黑暗。由于颞部颅骨最薄，且可观察到相关脑结构，因此首选经颞 TCS。开始时，将

探头放置在右太阳穴靠近耳朵的位置，并与眶耳线平行，以便获得颅内结构的标准化

轴向视图[图 1A-C]。为了控制和稳定探头的位置，工作手的小指/尺侧边缘应持续与探

头和患者的头部接触。为了找到最佳骨窗进行探查，探头应移动到耳蜗前螺旋附近

（或上方），寻找大脑和对侧颅骨的最佳可视化位置。  

 

提示 1 首先从 14~16 cm 的成像深度开始，以概览同侧和对侧的大脑。 

提示 1 利用探头的压力、倾斜和滑动来优化可视化效果。 

提示 2 从两侧扫描具有诊断意义的深部脑结构。 

 

图 1 用于评估运动障碍患者的标准 TCS 成像平面。C=小脑，I=岛叶，M=中脑，

P=松果体，T=丘脑，V=侧脑室。A) 轴向横断切面探头位置。B) 丘脑水平轴

向横断切面 TCS 图像。C) 中脑水平轴向横断切面 TCS 图像。D) 冠状切面和

半冠状切面探头位置。E) 经过丘脑的冠状切面 TCS图像。F) 经过丘脑和中脑

的半冠状切面 TCS 图像。 
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颅内标志性结构 

除了颅骨的骨骼结构外，一些脑部结构也可以用于定位的解剖标志。标志结构的

可见性取决于用于探查的骨窗质量。根据年龄、性别和地理来源的不同，5%~40%的患

者存在部分或完全的颞骨骨窗功能缺陷[图 2] (4, 5)。 

 

图 2 经颞骨窗的 TCS 图像质量等级。A）高质量 TCS 图像，可广泛显示脑结构和

对侧皮质/颅骨。B）中等质量 TCS 图像，脑结构显示范围变窄。通常可以很

好地评估中脑结构，如黑质。C）低质量 TCS 图像，仅可见高回声中央结构，

如松果体和第三脑室。D）由于颞骨较厚和/或骨质疏松，无法看到脑结构。 

 

 

 

要点 1 如果在成像区域内能够清晰地看到对侧颅骨在整个延伸范围内的图像，则 

TCS 图像质量良好。 
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即使在中等声像图条件下，识别率超过 75%的解剖标志包括中脑及其周围的基底

池[图 3]、脑桥、第三脑室、大脑镰、丘脑、松果体[图 4]、部分侧脑室和颞叶。识别延

髓、第四脑室、小脑结构、海马、岛叶、额叶、顶叶和枕叶则较为困难。  

 

图 3 运动或情感障碍患者中脑水平的结构评估。A）中脑水平的轴向横断切面

TCS 图像。基底池（箭头）环绕的蝶形中脑清晰可见。B）对图（A）中的

TCS 图像进行放大，可以清晰地看到黑质（箭头尖端）、红核（箭头）、中

缝核和导水管（*）的回声信号。 

 

 

 

图 4 运动和其他脑疾病患者丘脑水平的结构评估。C=尾状核头，F=侧脑室前角，

I=岛叶，L=豆状核，P=松果体，Pl=侧脑室背角脉络丛，T=丘脑。A）丘脑

水平的轴向横断切面 TCS 图像。请注意，豆状核和尾状核的回声强度与周围

脑实质无法区分。B）对图（A）中的 TCS图像进行放大，并在第三脑室（箭

头）和侧脑室前角高回声边界的内侧放置测量标记（交叉）。为了更好地识

别，追踪了对侧的豆状核和尾状核的解剖区域。 
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TCS 在神经退行性疾病中的应用 

在神经退行性疾病中，经颞骨窗 TCS 通常是在标准轴向成像平面上进行的[图 3、

图 4]。对于一些诊断问题，TCS 还会在半冠状切面和冠状切面上进行，例如用于评估

后颅窝或定位深部脑刺激（Deep brain stimulation , DBS）电极[图 1D-E、图 5]。 

 

图 5 TCS 中 DBS 电极的评估。A）冠状切面 MRI-TCS 融合图像，显示与探查同

侧的 DBS 电极的纵轴（箭头：TCS 上可见的电极尖端）。B）与图（A）相

对应的冠状切面 TCS 图像。电极远端金属极（箭头：电极尖端）会引起混响

伪影（三角形），需要将其与黑质回声信号（箭头尖端）区分开来。电极尖

端和黑质回声信号外侧部的紧密显示表明电极在丘脑下核中的最佳位置。C）

与图（B）相对应的轴向 TCS 图像：由于超声特性，电极尖端（箭头）的切

面显示略有失真（箭头尖端：黑质回声）。 

 

 

 

中脑平面 

可以根据回声强度评估的中脑结构包括黑质、中缝核和红核。黑质 TCS 的临床意

义最重大，因为它已广泛应用于帕金森病的早期和鉴别诊断（2，6）。它还可用于控

制帕金森病患者丘脑下核中 DBS 电极的位置（7）。 

 

要点 2 如果能完全显示出蝶状中脑被高回声的基底池（环池、四叠体池、鞍上池）

包围，则可以充分观察到中脑。 
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黑质的回声信号可能呈斑片状、条带状或呈宽椭圆形 [图 6]。 

 

图 6 黑质回声强度的个体差异及其平面测量（个体面积追踪显示在参考面板的入

口中）。A）黑质回声强度低（“低回声”），面积测量为 0.05 cm²，常见于

不宁腿综合征。B）正常黑质回声强度的斑片状外观（0.12 cm²）。注意脑干

中缝的典型表现，显示为连续的高回声线。C）正常黑质回声强度的条带状

外观（0.13 cm²）。D）中度黑质高回声（0.25 cm²）。请注意，此处高回声

的红核（箭头）不应包含在黑质回声的追踪中。注意脑干中缝的回声强度降

低，在这种情况下是无回声的。E）显著黑质高回声的斑片状外观（0.35 cm

²）。F）显著黑质高回声的条带状外观（0.42 cm²），常见于帕金森病。 

 

 

 

即使在同一个体中，如果使用不同的探头角度或不同的超声系统，黑质的外观也

可能略有不同（8）。黑质的回声强度常通过在轴向切面上对黑质的回声信号（黑质回

声区域）进行平面测量来评估（8，9）。为了避免来自基底池结构的回声伪影的干扰，

黑质回声区域的标准测量方法是在声束入射的同侧进行。因此，右侧黑质的TCS从右

侧进行，左侧黑质的TCS从左侧进行。通过轻微倾斜探头，可识别出显示同侧黑质回

声信号最大延伸范围的轴向中脑切面。如果代表性黑质回声信号非常清晰，则立即冻

结图像。如有必要，使用电影模式返回到最佳帧后，将中脑放大两到三倍。使用轨迹

球，通过光标手动围绕黑质回声信号，从而自动计算回声区域。应避免错误地包含黑

质邻近结构的高回声信号，即红核和基底池（1，8）。  
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要点 3 如果黑质回声信号在中脑脚的典型解剖位置显示，并且与红核和基底池的

回声信号清晰分离，说明黑质回声信号得到了充分的可视化。 

 

 

黑质回声强度的个体差异被认为是由不同程度的局部铁积聚和异常的铁蛋白化合

物引起的，同时也与神经胶质的变化有关（2，10）。在18岁至75岁之间，正常人群的

黑质回声强度分布可视为近乎恒定，在几十年中略有增加，但这种增加在80岁以上才

明显（11-14）。为了评估个体的黑质回声强度是否正常或增加（“高回声”），使用

正常人群中75%和90%的测量值作为参考，并取双侧测量的黑质回声强度中的较高者进

行分类，如下：如果面积测量值低于75%的分位数，则为正常回声的黑质；如果面积

测量值位于75%和90%的分位数之间，则为中度高回声的黑质；如果面积测量值高于90%

的分位数，则为明显高回声的黑质（1）。 为确定特定超声系统的正常范围，应至少对

50名健康个体进行双侧检查，以获得至少100个测量值（2）。或者可以使用之前总结

的、为各种超声系统发布的截断值（15）。原则上，无论使用哪种超声系统，黑质回

声面积测量值<0.20 cm²可视为正常，而测量值>0.30 cm²则为明显高回声。0.20至0.30 

cm²之间的测量值分级取决于所用超声系统及其设置的特定截止值。建议刚开始评估黑

质回声强度的研究者应由经验丰富的研究者进行指导，或参加欧洲神经超声与脑血流

动力学学会（E黑质CH）等认证的超声实践课程。  

黑质高回声在特发性帕金森病患者中的发生率超过90%，在疾病进程中不会显著

改变，且与帕金森病的运动亚型和严重程度无关（2）。在8-13%的成年健康人群中也

发现了明显的黑质高回声，这可能表明他们的黑质纹状体多巴胺能系统存在（亚临床）

功能障碍（2，12）。在50至70岁之间未患帕金森病的人群中，黑质高回声与帕金森病

发病风险增加20倍相关（16），然而在表现出这种TCS异常的健康受试者中，超过80%

的人在其一生中不会发展为帕金森病。据报道，在一些脑部疾病中，如重度抑郁症、

注意力缺陷多动障碍以及不同类型的肌张力障碍和小脑脊髓萎缩症，也会出现不同程

度的黑质高回声（17）。因此，目前建议最好将TCS发现的黑质高回声与其他标志物

结合使用，以评估有风险人群（如特发性快速眼动睡眠行为障碍患者）患帕金森病的

可能性（18，19）。  



ECB2nd Edition TCD  06.11.2024 18:23 9 

单独进行黑质经颅超声有助于区分帕金森病与特发性震颤（20-22）。为了区分帕

金森病与非典型帕金森综合征，应将黑质经颅超声与豆状核和第三脑室（Table 1）的

经颅超声相结合（2，15，23-29）。黑质回声正常和豆状核高回声同时存在，对于区

分非典型帕金森综合征与特发性帕金森病具有很高的预测价值（23，24，26，27）。

相反，黑质高回声性、嗅觉减退和不对称运动体征这三者同时存在，对帕金森病的预

测性很高，甚至在疾病非常早期的阶段就能检测到（30）。  

欧洲神经病学学会（EAN）和欧洲运动障碍学会分会（MDS-ES）推荐经颅超声用

于：（I）帕金森病与非典型帕金森综合征和继发性帕金森综合征的鉴别诊断，（II）

帕金森病的早期诊断，以及（III）检测帕金森病高风险人群（6）。 

 

表 1    经颅超声在正常人群和各种运动障碍患者中的检查结果（改编自（15））。

异常经颅超声检查结果至少在一侧出现。符号表示作者在实验室中观察到

的异常结果的相应频率：-，无病例发现；（+），很少发现（<10%）；+，

偶尔发现（10-20%）；++，经常发现（30-50%）；+++，非常频繁地发现

（>80%）。 

综合征 黑质高回声 豆状核高回声  第三脑室宽度

>10mm 

备注 

正常 

(年龄 > 50 岁） 

(+) + (+)  

帕金森病 +++ + (+)  

特发性震颤 + + (+)  

多系统萎缩症 (+) +++ +  

理查森综合征 ++ +++ +++  

皮质基底节变性 +++ 1 +++ - 1 双侧对称 

路易体痴呆 +++ 1 ++ + 1 双侧对称 

威尔逊病 ++ +++ +  

特发性肌张力障碍 (+) +++ (+)  

亨廷顿病 ++ ++ 2 + 2 尾状核和/或豆

状核高回声性 
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只有在基底池和红核清晰可见的情况下，才可在经颅超声中评估中脑中缝核。根

据目前的共识指南，仅建议区分两种回声等级（正常与减低）（图 6、7）（1）。只有

在从两侧颞部进行经颅超声检查均显示回声减低，且成像条件良好的情况下，才可认

为中脑中缝核回声减低。 

 

要点 4 如果基底池、中脑导水管和同侧红核清晰可见，则可以对中脑中缝核进行

评估。 

 

图 7   中脑中缝核回声等级的划分。A）正常中缝核回声的 TCS 图像（箭头）。

B）中缝核回声中度减低的 TCS 图像（箭头）。C）中缝核回声明显减低的

TCS 图像（箭头；未见缝核回声）。 

 

 

 

中脑中缝核回声减低在正常人群中的检出率约为 10%，而在抑郁障碍患者中的检

出率可达 50-70%（31，32）。尽管这种表现随时间的进展及其形态学基础仍不清楚，

但它很可能反映了中枢 5-羟色胺系统的改变（33，34）。中脑中缝核回声减低与抑郁

患者的自杀意念有关（35）。这一表现也常见于伴有抑郁的帕金森病或亨廷顿病患者

（36-38）。 

丘脑平面 

 如果从轴向中脑平面开始，将探头向上倾斜约 20°，即可接近丘脑平面（基底节

平面）（图 4）。即使骨窗不佳，松果体也会因其钙化而清晰可见，因此它是基底节平

面中的一个重要标志结构。第三脑室出现在丘脑之间，呈高回声双线，显示其外侧边
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界。在更靠前的中线附近，可显示侧脑室的前角；有时为了显示前角，需要将成像扇

区稍微向前倾斜。 

 

要点 5 如果松果体、双侧丘脑、第三脑室和对侧侧脑室前角均清晰可见，说明丘

脑平面已充分显示。 

 

 

在这个平面上，测量第三脑室和对侧侧脑室前角的宽度。大多数研究者测量第三

脑室的最小宽度（1）。按照研究者在实验室的标准，对侧前角的宽度测量应在双侧前

角交汇的最前方位置进行。脑室宽度的正常范围取决于年龄。对于 60 岁以下/以上的受

试者，第三脑室宽度>7/>10mm 和前角宽度>17/>20mm 被认为是异常的（1）。第三脑

室扩张是进行性核上性麻痹（理查森综合征）早期阶段的特征性表现，尤其是在合并

黑质高回声的情况下（25，27）。所有脑室明显扩张表明严重脑萎缩或脑积水。 

基底节（黑质、尾状核）通常在探查侧的对侧进行评估（与红核不同），因为扇形超

声图像中，对侧结构显示的面积更大。正常情况下，这些基底节在回声上与周围的白

质无法区分（图 4）。与周围白质相比，基底节回声明显增强被视为异常发现（“高回

声”）（图 8）。 

 

图 8  丘脑水平基底节的 TCS 表现。C=尾状核头，F=侧脑室前角，I=岛叶，L=

豆状核，P=松果体，Pl=侧脑室背角脉络丛，T=丘脑。A）正常基底节 TCS

表现。豆状核和尾状核与周围脑实质无法区分。B）豆状核高回声（箭头），

是非典型帕金森综合征的特征表现。C）豆状核明显高回声的点状病变（箭

头），由局部钙化引起，其高回声性与松果体相似。这一发现通常没有诊

断意义。D）尾状核高回声（箭头），常见于亨廷顿病。 
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豆状核或尾状核的高回声通常出现在一个局限的区域，而非弥漫性改变。高回声

的基底节病变区域可以通过类似黑质高回声测量的平面测量法（39）进行量化。在这

种情况下，只有在高回声区域面积大于 0.20 cm²时，才应认为存在高回声。其他结构

有时可能导致基底节高回声的误诊，这主要是其侧方成像伪影所导致的（例如高回声

的脑室边界、基底池）。此外，在骨窗条件非常好的患者中，来自高回声脑室结构

（边界、脉络丛）的回声伪影可能会被误认为基底节高回声。为避免此类误诊，应通

过轻微倾斜和旋转探头来探索基底节与邻近结构之间的解剖关系（15）。豆状核高回

声在患有全身性、节段性、局部性和任务相关性特发性肌张力障碍的患者中是一个常

见但非特异性的表现（15，39）。它也是铁、锰或铜积聚的脑疾病的典型表现之一，

例如威尔逊病（40）。豆状核高回声有助于区分非典型帕金森综合征与帕金森病（23，

24，26，27）。尾状核高回声被认为是亨廷顿病患者的一个常见表现（37，41），这

可能有助于与其他舞蹈病进行区分。基底节明显的高回声，其亮度与松果体和侧脑室

背角脉络丛钙化结构的亮度相似，表明存在钙化，可能在老年人中表现为点状病变，

但在法氏病中更为广泛（2，42）。   
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深部脑刺激电极 

由于深部脑刺激（Deep brain stimulation , DBS）电极的高回声性和典型的成像伪影，

它们在 TCS上清晰可见[图 5]。由于 TCS探头焦点区域的图像分辨率较高，我们倾向于

评估基底节中与检查侧同侧的 DBS 电极位置（7）。TCS 能够有效地检测出 DBS 电极

的严重错位。关于 DBS 电极在腹中间丘脑核、内侧苍白球和丘脑底核中最佳和次佳位

置的详细标准已有报道（43）。此外，丘脑底核 DBS 电极位置的术后控制也可通过 

TCS 轻松实现[图 5]。 

神经重症监护医学中的 TCS 

虽然 CT 和 MRI 目前仍然是颅内出血诊断的金标准，但 TCS 仍适用于床旁监测血

肿大小和吸收情况，尤其是用于监测中线移位和脑室宽度（3）。在急性期，脑内出血

表现为均匀、边界清晰和高回声[图 9]（44，45）。随着时间的推移，脑内出血的超声

表现会发生变化，病灶中心的回声强度开始降低（45）。血肿的超声三维体积测量有

助于预测预后（46）。然而，TCS 在诊断小病灶（＜1×1cm）和皮质出血病灶方面存

在局限性（45）。TCS 可以检测硬膜下血肿，特别是在可充分探查的情况下监测硬膜

下血肿的大小（47）。此外，在患有脑室内出血等疾病的患者中，可以用 TCS 监测第

三脑室和侧脑室前角的宽度（48）。TCS 还可用于监测占位性卒中患者的第三脑室中

线移位（49），从症状侧（a）和无症状侧（b）测量 TCS 探头到第三脑室中心的距离，

然后使用公式(a-b)/2 计算第三脑室的中线移位[图 9]。研究表明，TCS 监测中线移位对

占位性幕上缺血性卒中患者具有预后价值（49）。因此，TCS 可以被视为一种可靠的

工具，用于监测具有足够声窗（>80%的患者）的急性幕上脑损伤患者的中线移位和脑

室宽度。 

 

图 9  TCS 评估颅内大型血肿患者的中线移位。A）探头表面与受压第三脑室之

间的距离测量（a = 90 mm），同时可见与检查同侧的急性半球血肿（三角

形）。B）探头表面与受压第三脑室之间的距离测量（b = 69 mm），同时
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可见与检查对侧的急性半球血肿（三角形）。第三脑室水平的中线移位计

算如下：(a-b)/2（此处为 10 mm）。 
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