
　 　 基金项目：国家卫生健康委能力建设和继续教育中心多中心课
题资助项目

通信作者：华扬，１０００５３北京，首都医科大学宣武医院血管超声
科，Ｅｍａｉｌ：ｄｒｙａｎｇｈｕａ９９＠ １６３． ｃｏｍ

·指南与共识·

脑血管超声检测若干问题中国专家共识
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摘要：　 脑血管超声（包括经颅多普勒超声与经颅彩色多普勒超声）广泛应用于颅内动脉狭窄
与闭塞的诊断、侧支循环评估、血运重建围手术期的动态监测等，可为缺血性脑血管病的临床诊断、
治疗及随访等提供重要的血流动力学信息。该专家共识的发布基于前期在专业领域发放调查问卷
所收集的脑血管超声在临床应用中的难点与热点问题（１１０条）及其反馈的统计分析，经相关专业领
域专家讨论后，对关注度在７０％及以上的涉及检查方法、操作技术规范、诊断标准等方面的１５个关
键问题达成专家共识。
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脑血管超声是基于经颅多普勒超声（ＴＣＤ）和（或）经颅
彩色多普勒超声（ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｃｏｌｏｒ ｃｏｄｅｄ Ｄｏｐｐｌｅｒ，ＴＣＣＤ）对
颅内动脉狭窄和（或）闭塞性病变、动静脉畸形、动静脉瘘、颅

内外动脉侧支循环建立、脑血运重建围手术期血流动力学
监测及其相关病变患者远期随访的重要检查手段［１］。但是，
不同的颅内动脉病变所致的脑血流动力学变化不同，不同的
超声检查入径、机器调节与设置、医师操作技术与诊断分析
水平以及诊断标准的应用等均可影响脑血管超声检测结果
的同质化水平与准确率。因此，通过向相关各级医疗机构从
事ＴＣＤ和（或）ＴＣＣＤ检测的专业医师发放调查问卷，并对回
收的１ ３９５份有效问卷的结果进行统计分析，选取了关注度
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≥７０％且具有共性的１５项脑血管超声临床检测工作中的难
点与热点问题，组织本领域专家、教授进行讨论分析并达成
共识，旨在进一步提高相关专业人员的检查技术水平，更好
地助力临床诊疗。

由于ＴＣＣＤ是通过二维彩色多普勒血流成像与多普勒
频谱分析联合完成颅内动脉的检测，与ＴＣＤ多普勒频谱分
析方法一致，因此本专家共识基于ＴＣＣＤ进行解析。
１　 标准化检查入径与检查切面
１． １　 颅内动脉标准化检查入径

ＴＣＣＤ及ＴＣＤ通过双侧颞窗、枕骨大孔窗完成对颅内动
脉前循环（颈内动脉供血系统）与后循环（椎基底动脉系
统）的常规检测及临床相关的缺血性脑血管病和（或）部分
出血性脑血管病变的血流动力学检测评估与动态监测［２］，中
脑的蝶形低回声结构以及蝶骨小翼可作为颅内动脉扫查的
定位标志［３］。对于颞窗透声不良的患者可通过眼窗入径交
叉检测获得颅底相关动脉的血流动力学参数［１］。
１． ２　 颅内动脉血流动力学检测参数

颅内动脉ＴＣＣＤ及ＴＣＤ检测的动脉及血流动力学参数
包括大脑中动脉（ＭＣＡ）、颈内动脉（ＩＣＡ）终末段、大脑前动
脉（ＡＣＡ）、大脑后动脉（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｒｔｅｒｙ，ＰＣＡ）、椎动
脉及基底动脉的收缩期峰值流速（ＰＳＶ）、舒张期末流速
（ＥＤＶ）、平均流速（ＭＶ）和血管搏动指数（ＰＩ）。图１ａ、１ｂ分
别显示了经颞窗探测的ＭＣＡ、ＡＣＡ、ＰＣＡ以及经枕骨大孔窗
探测的椎动脉和基底动脉彩色多普勒血流成像与血流动力
学参数。
２　 颅内动脉主干闭塞性病变ＴＣＣＤ及ＴＣＤ检测评估重点
２． １　 颅内动脉主干闭塞性病变超声检测内容

颅内动脉主干闭塞性病变的超声检测内容应包括：
（１）病变动脉与病变毗邻动脉的多普勒频谱及血流动力学
参数；（２）与对侧同名动脉比较进一步确定病变动脉血流特
征；（３）以ＭＣＡ闭塞为例，应注意甄别急性ＭＣＡ闭塞与慢性
ＭＣＡ闭塞的彩色多普勒血流成像、血流频谱与血流动力学
参数特征改变［４６］，有助于病变类型的鉴别。
２． ２　 ＭＣＡ闭塞性病变临床特征

ＭＣＡ闭塞性病变根据临床症状、体征及相关影像学检
查结果分为急性与慢性ＭＣＡ闭塞性病变［１２，６］。超声评估的
必要条件是患者的双侧颞窗透声良好。
２． ２． １　 急性ＭＣＡ闭塞性病变检测评估主要依据：（１）ＴＣＣＤ
检测病变侧ＭＣＡ供血区域无彩色多普勒血流成像；（２）ＴＣＣＤ
检测病变侧ＡＣＡ与ＰＣＡ的彩色多普勒血流成像清晰且
Ｗｉｌｌｉｓ环相关动脉血流成像清晰；（３）ＴＣＤ检测ＭＣＡ供血
区域未探及ＭＣＡ血流频谱，或探及不连续、微弱血流信号
（ＰＳＶ ＜ ２０ ｃｍ ／ ｓ）［１，６］。

次要依据：（１）病变侧ＡＣＡ与ＰＣＡ血流速度正常或相
对健侧升高（代偿性血流动力学改变）；（２）病变侧ＡＣＡ、
ＰＣＡ的ＰＩ与健侧差异有统计学意义［６］。
２． ２． ２　 慢性ＭＣＡ闭塞性病变检测评估主要依据：（１）ＴＣＣＤ

图
1

经颅彩色多普勒超声检测颅内动脉的彩色多普
勒血流成像及血流动力学参数
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上部分为颅底动
脉彩色多普勒血流成像，显示了左侧大脑中动脉、双侧
大脑前动脉
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段、左侧后交通动脉、左侧大脑后动脉
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探头，正向
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频谱与血流动力学参数检测结果， 峰值流速（

Vp1

）为
108 .0cm/s

，舒张期末流速（

Vd1

）为
40.2 cm/s

；

1b

上部分
为椎鄄基底动脉彩色多普勒血流成像［背离探头，负向
（蓝色）血流］，下部分为左侧椎动脉多普勒血流频谱与血
流动力学参数检测结果，峰值流速（

V1

）为
49.7 cm/s

，

舒张期末流速（

V2

）为
24.6 cm/s

1b

1a

检测病变侧ＭＣＡ供血区域呈现不连续性彩色多普勒血流成
像；（２）ＴＣＤ检测ＭＣＡ供血区域通过深度调节反复检查均为
低流速（ＰＳＶ ＜ ５０ ｃｍ ／ ｓ）、低阻力（ＰＩ ＜ ０． ６５）性多普勒血流
频谱［６］。

次要依据：（１）病变侧ＡＣＡ与ＰＣＡ彩色多普勒血流成
像清晰；（２）与健侧同名动脉相比，病变侧ＡＣＡ与ＰＣＡ血流
速度代偿性升高。
２． ３　 ＭＣＡ闭塞性病变检测注意事项
２． ３． １　 结合患者临床表现与相关危险因素进行检测鉴别：
通过询问、记录患者心脑血管疾病相关危险因素与就诊前的
临床症状、体征进行综合判断。急性ＭＣＡ闭塞常伴严重的
脑缺血或脑梗死临床症状、体征及相关影像学表现［７］。慢性
ＭＣＡ闭塞性病变由于ＡＣＡ及ＰＣＡ软脑膜支代偿性血供途
径的建立，患者可出现反复脑缺血的临床表现，与急性闭塞
性病变相比症状及程度相对较轻［６，８］。
２． ３． ２　 ＭＣＡ闭塞性病变的检测鉴别：急性与慢性ＭＣＡ闭塞
性病变的ＴＣＣＤ及ＴＣＤ检测特征存在明显差异。通过与健
侧ＭＣＡ以及患侧ＡＣＡ、ＰＣＡ血流成像、血流动力学特征的比
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较，结合上述超声检查的主要与次要依据综合分析，可以提
高急性和慢性ＭＣＡ闭塞性病变诊断准确性。
３　 颅外段ＩＣＡ重度狭窄、闭塞性病变的ＴＣＣＤ及ＴＣＤ
检测
３． １　 颅内动脉彩色多普勒血流成像与血流动力学参数的检
测分析重点

（１）首先应通过颈动脉超声检测明确颅外段颈动脉（颈
总动脉、ＩＣＡ）存在重度狭窄（狭窄率７０％ ～ ９９％）或闭塞性
病变，并分析病变类型及结构特征；（２）通过ＴＣＣＤ或ＴＣＤ
检测分析颅内动脉主干及其侧支循环开放的相关血流动力
学变化特征；（３）比较患侧半球ＭＣＡ、ＡＣＡ、ＰＣＡ彩色多普勒
血流成像、血流频谱、血流方向及其血流动力学参数与非病
变侧检测结果的差异；（４）依据颅内外动脉血流动力学变化
特征，明确颅内外动脉侧支循环开放的评估依据。
３． ２　 侧支循环开放的血流动力学变化及检测依据

１９９０年，美国神经病学学会治疗和技术评估委员会推荐
采用ＴＣＤ评估ＩＣＡ重度狭窄或闭塞性病变形成的侧支循环
通路［９］。２００４年，美国神经病学学会治疗和技术评估委员
会指出，ＴＣＤ可以用于检测ＩＣＡ颅外段重度狭窄患者侧支循
环开放的类型以及血流动力学变化特征［１０］，并提出了规范
性ＴＣＤ操作流程与评估标准（Ⅱ级证据，Ｂ类推荐）［１１１２］。
２０１８年，Ｓａｑｑｕｒ等［１３］指出ＴＣＤ和ＴＣＣＤ作为非侵入性检查
技术，对卒中侧支循环血流动力学变化的评估具有重要作
用，并能够在诊疗过程中对脑动脉血流动力学的变化进行重
复性检测。ＴＣＤ和ＴＣＣＤ对颈动脉狭窄、闭塞性病变行血运
重建术患者术前颅内外动脉侧支循环开放类型的评估具有
重要的临床价值。
３． ２． １　 前交通动脉（ＡＣｏＡ）开放检测依据［１２］：（１）彩色多普
勒血流成像显示健侧ＡＣＡ血流通过ＡＣｏＡ向患侧ＡＣＡ供
血；（２）多普勒血流频谱显示患侧ＡＣＡ血流方向逆转，健侧
ＡＣＡ血流速度代偿性升高，通过健侧颈总动脉压迫（ｃｏｍｍｏｎ
ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ，ＣＣＡＣ）试验可以确定健侧ＩＣＡ血
流经ＡＣＡ、ＡＣｏＡ向患侧ＡＣＡ及ＭＣＡ供血；（３）患侧ＭＣＡ、
ＩＣＡ、ＡＣＡ血流速度与ＰＩ低于健侧，即典型的低流速、低阻力
（或低搏动性）血流频谱特征。
３． ２． ２　 后交通动脉（ＰＣｏＡ）开放检测依据［１２］：（１）颈动脉病
变侧ＰＣＡ血流速度代偿性升高，经ＰＣｏＡ向患侧ＭＣＡ供血；
（２）健侧ＣＣＡＣ试验显示病变侧ＰＣＡ流速升高（需同时合并
ＡＣｏＡ开放），可以验证患侧ＰＣｏＡ侧支循环开放。
３． ２． ３　 颈内外动脉侧支循环开放检测依据［１３］：正常颈外
动脉分支较多，如上颌动脉、颞浅动脉、脑膜中动脉、眶下动
脉，可能与眼动脉分支间存在潜在吻合。当一侧ＩＣＡ发生重
度狭窄或闭塞后，颈外动脉分支通过眼动脉逆向ＩＣＡ供血，
形成颈内外动脉之间的侧支循环通路。（１）双侧眼动脉血
流方向不一致，患侧眼动脉血流方向逆转，提示颈外动脉分
支经眼动脉向ＩＣＡ供血通路开放；（２）患侧眼动脉血流方向
逆转伴ＰＩ减低是评估颈内外动脉侧支循环开放的重要依据。

３． ３　 颅外段ＩＣＡ重度狭窄或闭塞性病变检测的注意事项
３． ３． １　 ＴＣＣＤ及ＴＣＤ检测角度校正：为减少测量误差，
ＴＣＣＤ校正检测角度≤４５°，并保持多普勒取样角度与“血流
束”成像的一致性；ＴＣＤ检测常规角度设置为≤３０°。
３． ３． ２　 眼窗检测功率限定：评估颈内外动脉侧支循环通路
开放情况，需要经眼窗对眼动脉血流方向与血流动力学参数
进行检测。经眼窗探测时，ＴＣＣＤ和ＴＣＤ声波功率必须按照
专业检测的要求完成预定设置［１４］：（１）ＴＣＤ检测功率为５％ ～
１０％；（２）ＴＣＣＤ检测机械指数＜ ０． ２３，热敏指数≤０． ２。
４　 ＴＣＣＤ及ＴＣＤ对ＭＣＡ重度狭窄（狭窄率≥７０％）病变
的评估
４． １　 ＴＣＣＤ及ＴＣＤ对ＭＣＡ重度狭窄的检测评估标准与检
查注意事项

（１）ＭＣＡ狭窄段血流速度增快达到重度狭窄的评估标
准，即ＰＳＶ≥２２０ ｃｍ ／ ｓ，ＭＶ≥１４０ ｃｍ ／ ｓ［１５］；（２）狭窄段与狭窄
远段ＰＳＶ比值≥３． ０；（３）随着ＭＣＡ狭窄程度的增加，常伴
随ＭＣＡ狭窄段血流速度升高及血流频谱改变［１６］，即收缩期
频窗消失并继发“涡流”或“湍流”频谱，以及高频“乐性血管
杂音”［１７］；（４）病变侧毗邻动脉ＡＣＡ和（或）ＰＣＡ出现代偿性
血流速度升高，随着患者病程的延长可能导致同侧ＡＣＡ和
（或）ＰＣＡ出现狭窄性血流动力学改变；（５）对于ＭＣＡ狭窄
病变程度的界定可以采用ＴＣＣＤ联合ＴＣＤ检测，与ＤＳＡ的
诊断结果具有良好的一致性［１８］。
４． ２　 ＭＣＡ重度狭窄ＴＣＣＤ检测特征

（１）彩色多普勒血流成像可以观察到ＭＣＡ呈现“节段
性血流束”变细，并伴随“混叠”的彩色多普勒血流成像；
（２）频谱多普勒检测显示ＭＣＡ狭窄段血流速度明显升高伴
“涡流”或“湍流”频谱；（３）狭窄以远段ＭＣＡ血流速度和ＰＩ
减低，呈现典型的“低流速性、低搏动性、达峰时间延长”的血
流频谱特征；（４）联合ＰＳＶ≥２２０ ｃｍ ／ ｓ和狭窄段ＰＳＶ ／狭窄远
段ＰＳＶ≥３． ０的参数标准对ＭＣＡ重度狭窄的诊断有一定准
确性（敏感度为８２． １％，特异度为９２． ３％）［１５］；（５）ＴＣＣＤ检
测应注意多普勒校正取样角度≤４５°。
４． ３　 ＴＣＣＤ联合ＴＣＤ检测ＭＣＡ重度狭窄注意事项

（１）推荐采用ＴＣＣＤ与ＴＣＤ联合检测模式；（２）建议先
行颈部动脉超声筛查，再行颅内动脉ＴＣＣＤ与ＴＣＤ检查，可
以减少因颈动脉病变导致的颅内动脉病变的误诊以及狭窄
程度的误判；（３）对于颞窗透声差的患者，必须结合患者的临
床症状、体征以及其他影像学检查结果综合分析；（４）以上
ＭＣＡ狭窄的诊断参数标准仅基于ＭＣＡ单节段、单发狭窄病
变，不适用于多节段性、多发性狭窄和（或）闭塞性病变的检
测评估。
５　 ＴＣＣＤ及ＴＣＤ对烟雾病或烟雾综合征脑血流动力学
评估
５． １　 烟雾病临床基本特征与分期

烟雾病是一种病因不明的单侧或双侧ＩＣＡ终末段、
ＭＣＡ、ＡＣＡ起始段进行性狭窄与闭塞伴颅底异常血管网形成

·４８７· 中国脑血管病杂志２０２４年１１月１８日第２１卷第１１期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ Ｄｉｓ，Ｎｏｖ １８，２０２４，Ｖｏｌ ２１，Ｎｏ １１



的脑血管疾病［１９］。烟雾病不同Ｓｕｚｕｋｉ分期的ＤＳＡ检测特
征［２０］及其ＴＣＤ检测血流动力学特征［２１］见表１。
５． ２　 烟雾病颅内动脉侧支循环分类

烟雾病侧支通路根据供血动脉来源、侧支循环动脉吻合
部位以及受血动脉分为４类［２２］：（１）软脑膜动脉侧支血供途
径，ＰＣＡ与ＭＣＡ、ＡＣＡ之间的软脑膜吻合支以及脉络膜前动
脉与ＭＣＡ颞前支之间的软脑膜吻合支；（２）硬脑膜与大脑皮
质系统（大脑表面侧支循环），包括眼动脉与ＩＣＡ分支间的
侧支循环通路、脑膜中动脉与ＭＣＡ间的通路、颞浅动脉与
ＡＣＡ或ＭＣＡ间的侧支供血通路；（３）室管膜下吻合系统，即
丘脑穿支与ＭＣＡ皮质支之间的吻合，下丘脑穿支与ＡＣＡ的
吻合以及脉络膜前动脉与ＡＣＡ及ＭＣＡ间的侧支血供通路；
（４）丘脑纹状体内的吻合支（大脑深部侧支循环），纹状体内
侧动脉、纹状体外侧动脉与ＭＣＡ及ＡＣＡ远段的吻合支、ＰＣＡ
闭塞后丘脑穿支动脉形成的侧支循环网络。
５． ３　 ＴＣＣＤ及ＴＣＤ评估烟雾病的注意事项

（１）ＴＣＤ可以作为可疑烟雾病或烟雾综合征的筛查工
具，根据其相关特征性改变，可提示是否符合烟雾病血流动
力学变化特征，但不推荐单纯依据ＴＣＤ结果判断烟雾病的
病变类型［２３２４］；（２）ＴＣＤ及ＴＣＣＤ可作为评价烟雾病或烟雾
综合征血流动力学的进展与分期、评估术后疗效的可靠检查
工具［２５２６］。
６　 颅内段椎动脉ＴＣＣＤ及ＴＣＤ检测“切迹样”血流频谱评估
６． １　 颅内段椎动脉“切迹样”血流频谱特征分类

正常颅内段椎动脉血流频谱类似直角三角形，各种原因
导致的椎动脉血供减少使椎动脉血流灌注不能在心脏收缩
期达到最高峰，导致血流频谱形态改变，出现“切迹征”，根据
多普勒血流频谱特征及其在心动周期出现的期相性特征可分
为以下类型［２７］：Ⅰ型，舒张期末、收缩早期血流频谱“切迹征”，

ＰＳＶ无明显变化（图２ａ）；Ⅱ型，收缩中晚期血流频谱出现
“切迹征”，ＰＳＶ无明显变化（图２ｂ）；Ⅲ型，舒张期末“切迹
征”伴随收缩期达峰时间延长与ＰＩ减低（图２ｃ）；Ⅳ型，舒张
期末与收缩早期血流频谱可见不连续性“切迹征”，即“零位线”
上可观察到收缩期与舒张期之间的“短时”间歇特征（图２ｄ）。
６． ２　 颅内段椎动脉“切迹样”血流频谱病因学分析

导致颅内段椎动脉供血异常的常见病因包括：动脉粥样
硬化性病变及动脉夹层或大动脉炎等导致的主动脉弓、无名
动脉或一侧锁骨下动脉、椎动脉近段的重度狭窄或闭塞性病
变［３］，对侧椎动脉与锁骨下动脉结构及血流动力学无异常。
６． ２． １　 动脉粥样硬化性狭窄或闭塞性病变：椎动脉供血动
脉（如锁骨下动脉、无名动脉、主动脉弓或椎动脉Ｖ１段）发
生重度狭窄或闭塞（即使椎动脉周边建立了侧支循环通路），
均可能导致同侧椎动脉血流灌注压明显低于非病变侧，出现
动脉收缩期血流压力减低，导致患侧椎动脉收缩期血流达峰
时间延长，出现“切迹样”特征改变。影响同侧椎动脉血流灌
注最常见的病变是锁骨下动脉的重度狭窄或闭塞［２８２９］。
６． ２． ２　 非动脉粥样硬化性狭窄或闭塞性病变：（１）先天性变
异，即先天性椎动脉发育不良性狭窄（全程管腔细）、椎动脉
开窗畸形、迷走锁骨下动脉、右位主动脉弓、孤立性锁骨下动
脉等［３０］；（２）其他病变，包括锁骨下动脉走行迂曲、动脉瘤、
动静脉瘘、周围组织结构压迫、旋转性椎动脉闭塞综合征、体
位性改变等［３１］。
６． ２． ３　 其他原因：（１）双侧锁骨下动脉重度狭窄合并一侧椎
动脉重度狭窄时，可导致双侧椎动脉出现“切迹征”［３２］；
（２）一侧椎动脉（Ｖ１、Ｖ２或Ｖ３段）重度狭窄，可导致病变侧
椎动脉血流灌注压力减低，双侧椎动脉之间产生血流灌注压
差，继发病变侧椎动脉收缩期血流频谱出现“切迹征”［３３］；
（３）透析治疗的患者由于一侧上肢进行了动静脉造瘘术，患

表１　 烟雾病不同Ｓｕｚｕｋｉ分期的ＤＳＡ检测特征及ＴＣＤ检测血流动力学特征
Ｓｕｚｕｋｉ分期 ＤＳＡ检测特征 ＴＣＤ分期 ＴＣＤ检测血流动力学特征
Ⅰ期
Ⅱ期

单侧或双侧ＩＣＡ终末段狭窄
颅底动脉异常血管网形成

早期 单侧或双侧ＩＣＡ终末段、ＡＣＡ和ＭＣＡ起始段血流速度增
快，伴“涡流”频谱

Ⅲ期 颅内前循环供血动脉主干狭窄或
闭塞，烟雾血管逐渐形成

中期 单侧或双侧ＩＣＡ终末段、ＭＣＡ、ＡＣＡ血流速度升高或减低，
并伴随“涡流”频谱

Ⅳ期 Ｗｉｌｌｉｓ环结构消失，伴随烟雾状
　 血管逐渐减少，颈外动脉侧支
　 代偿性供血

沿ＭＣＡ走行探及多支不同方向低流速、低阻力血流动力学
变化，同侧ＰＣＡ血流速度代偿性升高，眼动脉血流速度升
高伴ＰＩ减低

Ⅴ期

Ⅵ期

烟雾血管进一步减少，颈外动脉
代偿供血明显增加

颅底主干动脉完全消失，异常血
管网消失，大脑半球血供仅源
于颈外动脉侧支循环

晚期 单侧或双侧ＩＣＡ终末段、ＭＣＡ、ＡＣＡ主干血流信号及前述的
多支多方向血流信号（烟雾状血管）消失，伴有眼动脉、
ＰＣＡ血流速度增快，眼动脉频谱颅内化等特点

注：ＴＣＤ为经颅多普勒超声，ＩＣＡ为颈内动脉，ＡＣＡ为大脑前动脉，ＭＣＡ为大脑中动脉，ＰＣＡ为大脑后动脉，ＰＩ为搏动指数；ＴＣＤ分期早期对应
Ｓｕｚｕｋｉ分期Ⅰ ～Ⅱ期，ＴＣＤ分期中期对应Ｓｕｚｕｋｉ分期Ⅲ ～Ⅳ期，ＴＣＤ分期晚期对应Ｓｕｚｕｋｉ分期Ⅴ ～Ⅵ期
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图
2

颅内段椎动脉不同类型的经颅多普勒超声血流频谱“切迹征”

2a

为
Ⅰ

型，“切迹征”（箭头所示）发生于舒张期末、收缩早期；

2b

为
Ⅱ

型，“切迹征”（箭头所示）发生于收缩中鄄晚期；

2c

为
Ⅲ

型，“切迹征”（箭头所示）发生于舒张期末；

2d

为
Ⅳ

型，舒张期末与收缩
早期血流频谱可见不连续性“切迹征”（箭头所示）

2c 2d2b2a

侧上肢动脉血流量增加，导致患侧椎动脉血流灌注压力减
低，继而可出现“切迹样”血流频谱特征［３４］。

尽管椎动脉血流频谱出现“切迹征”的病因学不同，不同
病因所致的椎动脉“切迹样”特征可能与病变类型存在直接
相关性，但是目前尚无系统的研究报道。此外，锁骨下动脉
窃血通路不同，动脉分支与侧支循环的路径不同，可导致椎
动脉不同节段的血流频谱不一致，需要结合病变部位、病因
学及其血流动力学变化特征进行综合分析。
７　 颈动脉血运重建术后脑血流过度灌注的评估
７． １　 颈动脉血运重建术后脑血流过度灌注

颈动脉内膜切除术（ｃａｒｏｔｉｄ ｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ，ＣＥＡ）与颈动
脉支架置入术（ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｓｔｅｎｔｉｎｇ，ＣＡＳ）是治疗颈动脉重
度狭窄或闭塞性病变的手术方法［３５］。ＣＡＳ和ＣＥＡ术后，术
侧脑血流量超过基础值１００％提示患者存在脑血流过度灌注
的风险，当患者出现头痛、呕吐、癫痫发作等临床症状与体
征，影像学检查显示脑水肿、脑出血等相关特征以及神经功
能异常时，应考虑发生血运重建术后脑过度灌注综合征
（ｃｅｒｅｂｒａｌ ｈｙｐｅｒｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＣＨＳ）［３６３８］。临床通过
ＴＣＤ及ＴＣＣＤ对ＣＡＳ或ＣＥＡ患者术前、术后脑血流的动态
评估，特别是对ＣＥＡ术中患者脑血流动力学变化的实时监
测，可以及时预测ＣＥＡ患者发生ＣＨＳ的风险，具有重要的临
床价值。
７． ２　 颈动脉血运重建术后脑血流过度灌注风险预测

ＴＣＤ对ＣＥＡ患者双侧半球脑血流速度实时监测的研究
结果显示，ＣＥＡ术侧颈动脉血运恢复３ ｍｉｎ内术侧ＭＣＡ平均
血流速度变化率≥基础值１００％是预警ＣＥＡ后发生ＣＨＳ及
脑血流自动调节功能异常的重要临界指标［３７，３９］。
２０１８年Ａｎｄｅｒｅｇｇｅｎ等［４０］开展的磁共振血管成像与ＴＣＤ

监测脑血流动力学参数变化的对比研究表明，与未发生ＣＨＳ
的患者相比，ＣＥＡ术后发生ＣＨＳ的患者（４ ／ ２５，１６％）术侧
ＭＣＡ的ＭＶ增高［（１１３ ± ２４）ｃｍ ／ ｓ比（５１ ± ４）ｃｍ ／ ｓ，Ｐ ＜
０ ０１］。Ｆａｓｓａｅｒｔ等［４１］对２５７例行ＣＥＡ患者的ＴＣＤ监测数
据的研究显示，术后２４ ｈ内术侧ＭＣＡ的ＭＶ升高＜ １００％，
可以准确识别无ＣＨＳ风险的患者，ＣＥＡ术中、术后２ ｈ
和术后２４ ｈ ＭＣＡ的ＭＶ升高≥１００％预测ＣＨＳ的阳性预测
值分别为８％、１１％和１８％，阴性预测值分别为９７％、９８％
和９９％。

通过ＴＣＤ对ＣＥＡ患者术中及术后脑血流速度的实时监

测，可早期预测ＣＨＳ的发生、发展，对ＣＨＳ高风险患者作出
预警，从而有助于降低ＣＥＡ患者术后ＣＨＳ发生率。
８　 ＣＥＡ术中ＴＣＤ监测时程与内容

ＣＥＡ术中ＴＣＤ主要监测不同时段双侧半球ＭＣＡ的血
流动力学参数变化。
８． １　 ＴＣＤ检测ＣＥＡ的不同时程

需记录文本信息的ＴＣＤ监测时程包括：麻醉完成初始
阶段、颈动脉夹闭血流阻断时段、颈总动脉ＩＣＡ分流管置入
时段（针对术前超声评估无颅内外动脉侧支循环的患者）、
颈动脉血运开放后时段、患者麻醉清醒后时段。
８． ２　 需持续监测与记录的血流动力学参数

ＣＥＡ术中ＴＣＤ需持续监测与记录的血流动力学参数应
包括双侧ＭＣＡ的ＰＳＶ、ＥＤＶ、ＰＩ及平均血流速度变化率基础
测值（１００％）。
８． ３　 ＣＥＡ术中、术后ＴＣＤ监测与评估的重点内容

颈动脉临时阻断后，需密切关注患侧ＭＣＡ的平均血流
速度变化率改变，术侧平均血流速度变化率较基础测值下降＜
５０％时，可建议麻醉医师通过提升血压保证脑灌注。在颈动
脉斑块祛除后、即将恢复颈动脉血供前，应特别注意患者血
压是否控制在正常水平（１２０ ／ ７０ ～ ８０ ｍｍＨｇ），并密切关注双
侧ＭＣＡ血流动力学参数的总体变化［４２］。在颈总动脉、颈外
动脉和ＩＣＡ依次开放后，密切关注手术侧ＭＣＡ的平均血流
速度变化率改变。若平均血流速度变化率较麻醉后基础测
值增加≥１００％ ［３７，４３］，应预警脑血流过度灌注的风险，及时汇
报术者并告知麻醉医师对血压进行调整控制。在颈动脉血
运开放阶段初期，还应注意监测术侧ＭＣＡ的微栓子数量。
微栓子较多可增加术中栓塞风险［４４］。若颈动脉依次开放
后，ＭＣＡ的血流频谱形态及血流动力学参数较术前未见明
显改善，应考虑颈动脉血流畅通性受阻。术中可通过高频超
声探头检查吻合口及其以远段ＩＣＡ管腔及管壁的形态学改
变，探查血流不畅通血管的结构变化与相关原因，及时发现
管腔内斑块残留、内膜活瓣导致的血流不畅或切口处的夹层
等异常改变，及时向术者反馈信息。
９　 颅内动脉（ＭＣＡ、椎动脉与基底动脉）支架置入术后血流
动力学评估

颅内动脉支架置入术后血流动力学情况需要通过ＴＣＤ
和（或）ＴＣＣＤ进行综合评估，主要包括：术后血管的再通情
况、残余狭窄与再狭窄以及相对少见的术中血管痉挛、术后
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过度灌注等。
９． １　 支架置入成功与支架置入术后残余狭窄、再狭窄的
定义

症状性颅内动脉粥样硬化性狭窄血管内支架置入后
ＤＳＡ显示残余狭窄率＜ ５０％，且支架完全覆盖狭窄处，则为
支架置入成功［４５４６］。术后即刻造影支架置入部位狭窄率≥
３０％为残余狭窄；术后３个月支架内或相邻范围（５ ｍｍ以
内）管腔狭窄率＞ ５０％，管腔内径减小＞ ２０％为再狭窄；支架
内或相邻范围（５ ｍｍ内）狭窄率＞ ７０％，或较术前管腔狭窄
率增加＞ ３０％，则为重度再狭窄［４７］。
９． ２　 ＭＣＡ支架置入术后评估
９． ２． １　 ＴＣＤ检测ＭＣＡ狭窄的标准［１５］：依据ＭＣＡ狭窄段、
狭窄以近段及狭窄以远段的ＰＳＶ及ＭＶ进行评估。（１）ＭＣＡ
轻度狭窄（狭窄率＜ ５０％）为１４０ ｃｍ ／ ｓ≤狭窄段ＰＳＶ ＜
１８０ ｃｍ ／ ｓ或９０ ｃｍ ／ ｓ≤狭窄段ＭＶ ＜ １２０ ｃｍ ／ ｓ；（２）中度狭窄
（狭窄率５０％ ～ ６９％）为１８０ ｃｍ ／ ｓ≤狭窄段ＰＳＶ ＜ ２２０ ｃｍ ／ ｓ
或１２０ ｃｍ ／ ｓ≤狭窄段ＭＶ ＜１５０ ｃｍ ／ ｓ，且２． ０≤狭窄段ＰＳＶ ／狭
窄以近段ＰＳＶ ＜ ３． ０；（３）重度狭窄（狭窄率７０％ ～ ９９％）为
狭窄段ＰＳＶ≥２２０ ｃｍ ／ ｓ或狭窄段ＭＶ≥１５０ ｃｍ ／ ｓ，且狭窄段
ＰＳＶ ／狭窄以近段ＰＳＶ≥３． ０。
９． ２． ２　 ＭＣＡ支架置入术后血管再通的超声评估标准［４８］：
（１）支架置入术后１周内ＴＣＤ检测ＭＣＡ狭窄段ＰＳＶ、ＭＶ较
术前均明显改善；（２）狭窄以远段ＰＳＶ、ＭＶ与ＰＩ较术前均明
显提高；（３）支架置入术同侧的ＡＣＡ、ＰＣＡ的ＰＳＶ均较术前
降低（因ＭＣＡ重度狭窄可导致术前同侧ＡＣＡ、ＰＣＡ代偿性
血流速度升高）。
９． ２． ３　 ＭＣＡ支架置入术后残余狭窄、再狭窄评估标准：术
后即刻ＤＳＡ和术后１周内ＴＣＤ或ＴＣＣＤ检测支架置入血管
的血流速度与充盈成像显示管腔狭窄率≥３０％为残余狭窄；
术后１个月后，ＴＣＤ或ＴＣＣＤ检测ＭＣＡ血流速度达到术前
中度狭窄的诊断标准为术后再狭窄［４８］。
９． ３　 基底动脉支架置入术后评估

ＴＣＤ并不是评估基底动脉狭窄或支架内再狭窄的有效
诊断工具，需联合ＴＣＣＤ检测结果进行评估［４９］。
９． ３． １ 　 ＴＣＤ联合ＴＣＣＤ诊断基底动脉狭窄的标准［５０］（经
ＤＳＡ证实）：（１）轻度狭窄为１１０ ｃｍ ／ ｓ≤ＰＳＶ≤１５０ ｃｍ ／ ｓ或
６５ ｃｍ ／ ｓ≤ＭＶ≤９０ ｃｍ ／ ｓ；（２）中度狭窄为１５０ ｃｍ ／ ｓ≤ＰＳＶ≤
２１０ ｃｍ／ ｓ或９０ ｃｍ／ ｓ≤ＭＶ≤１３５ ｃｍ／ ｓ，或ＰＳＶ基底动脉／ ＰＳＶ椎动脉≥
２． ０；（３）重度狭窄为ＰＳＶ≥２１０ ｃｍ／ ｓ或ＰＳＶ基底动脉／ ＰＳＶ椎动脉≥
３． ５。
９． ３． ２　 基底动脉支架置入术后血管再通的超声评估标准：
支架完全覆盖病变，残余狭窄率＜ ３０％并显示良好的顺向血
流为支架置入成功［５１］。支架置入术后１个月内基底动脉的
ＰＳＶ、ＥＤＶ、ＭＶ均较术前明显改善；椎动脉颅内段ＰＳＶ、ＥＤＶ、
ＭＶ较术前明显提高；基底动脉远段分支ＰＣＡ的ＰＳＶ、ＥＤＶ、
ＭＶ及ＰＩ均较术前改善［４７］。
９． ３． ３　 基底动脉支架置入术后再狭窄的超声评估：ＴＣＣＤ彩

色血流成像显示病变处支架内再次出现“五彩镶嵌”的紊乱
血流信号，血流速度较术后首次评估结果升高≥３０ ｃｍ ／ ｓ定
义为支架内再狭窄［５２］。
９． ４　 颅内段椎动脉支架置入术后评估

通过ＴＣＣＤ检测椎动脉颅外段，并评估颅内段椎动脉狭
窄支架置入前后血管结构、血流成像及血流动力学参数变
化，对颅内段椎动脉支架置入情况进行评估。
９． ４． １　 颅内段椎动脉狭窄的血流动力学诊断标准［５３］：经
ＤＳＡ证实，ＴＣＣＤ诊断颅内段椎动脉狭窄的标准推荐（１）轻
度狭窄为１１０ ｃｍ ／ ｓ≤ＰＳＶ≤１４５ ｃｍ ／ ｓ或６５ ｃｍ ／ ｓ≤ＭＶ≤
８５ ｃｍ ／ ｓ；（２）中度狭窄为１４５ ｃｍ ／ ｓ≤ＰＳＶ≤１９０ ｃｍ ／ ｓ或
８５ ｃｍ ／ ｓ≤ＭＶ≤１１５ ｃｍ ／ ｓ；（３）重度狭窄为ＰＳＶ≥１９０ ｃｍ ／ ｓ或
ＭＶ≥１１５ ｃｍ ／ ｓ。
９． ４． ２　 颅内段椎动脉支架置入术后血管再通超声诊断标
准［５４］：术后１周ＴＣＣＤ检测狭窄段ＰＳＶ、ＥＤＶ、ＰＩ均较术前明
显改善，术侧颅外段椎动脉血流充盈良好，且ＰＳＶ、ＥＤＶ、血
管阻力指数均较术前明显改善。
９． ４． ３ 　 颅内段椎动脉支架置入术后再狭窄的超声评估：
ＴＣＣＤ检测显示椎动脉支架内血流速度增加伴紊乱血流信
号，且支架内血流速度较前次复查升高≥３０ ｃｍ ／ ｓ，即为支架
内再狭窄［５４５５］。
１０　 颅内动脉侧支循环的评估
１０． １　 颅内动脉侧支循环评估的临床意义

侧支循环功能状态是急性缺血性卒中患者预后的预测
指标［５６５７］。ＴＣＤ和ＴＣＣＤ对于颈动脉重度狭窄或闭塞性病
变导致的侧支循环代偿通路的评估具有可信性［５８５９］，可以量
化单侧ＩＣＡ重度狭窄或闭塞病变与颅内动脉侧支循环建立
的相关性，对临床诊疗具有指导意义［５８，６０］。ＣＥＡ和ＣＡＳ术
前通过ＴＣＤ和（或）ＴＣＣＤ对颅内外动脉侧支循环的开放与
代偿功能状态进行评估，有助于临床对行血运重建术患者制
定个体化治疗方案，对提高ＣＥＡ治疗的成功率及减少并发
症发生率具有重要的指导价值［６１６３］。
１０． ２　 颅内动脉侧支循环分级

颅内动脉侧支循环分为三级［６３］：一级侧支循环通路是
由颅底动脉Ｗｉｌｌｉｓ环的ＡＣｏＡ与ＰＣｏＡ组成的颅内动脉重要
侧支循环通路；二级侧支循环通路是由ＩＣＡ分支眼动脉与颈
外动脉分支之间形成的侧支循环通路，以及ＭＣＡ、ＡＣＡ与
ＰＣＡ远端的软脑膜动脉之间形成的吻合；三级侧支循环通路
是指通过血管增生或新生血管建立的侧支供血途径。
１０． ３　 颅内动脉侧支循环形成的条件

颅内动脉侧支循环形成需满足如下条件［３］：（１）双侧颈
动脉系统和（或）前后循环之间以及ＩＣＡ与颈外动脉之间存
在压力梯度；（２）ＡＣｏＡ存在，双侧ＡＣＡ Ａ１段发育良好且
ＡＣｏＡ两端存在压力差是ＡＣｏＡ开放的必要条件。当一侧颈
动脉重度狭窄或闭塞时，双侧颈动脉供血系统之间出现灌注
压力不均衡，压力差导致ＡＣｏＡ开放，健侧颈动脉通过ＡＣｏＡ
向患侧ＡＣＡ及ＭＣＡ供血；（３）ＰＣｏＡ存在，患侧ＰＣＡ Ｐ１段发

·７８７·中国脑血管病杂志２０２４年１１月１８日第２１卷第１１期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ Ｄｉｓ，Ｎｏｖ １８，２０２４，Ｖｏｌ ２１，Ｎｏ １１



育良好且ＰＣｏＡ两端存在血流灌注压力差是ＰＣｏＡ开放的必
备条件。
１０． ４　 ＴＣＣＤ及ＴＣＤ评估颅内动脉侧支循环的优势

ＴＣＤ及ＴＣＣＤ是评估颅内动脉侧支循环重要的无创性
方法［６３６４］，简便、安全、可重复性强，可以检测一级、二级侧支
循环以及部分新生血管，与ＤＳＡ有较好的一致性［５９６０］。ＴＣＤ
对于侧支代偿通路的判断，通常根据颅底主干动脉血流方向
的变化、血流速度的代偿特征等进行评估。
１１　 对比增强经颅多普勒（ｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ
Ｄｏｐｐｌｅｒ，ｃＴＣＤ）超声的适应证与相对禁忌证
１１． １　 ｃＴＣＤ的适应证

近年来，国内外发表的相关专业规范、指南及共识相对
明确了ｃＴＣＤ的安全性，指出其临床适应证包括：（１）不明原
因卒中，尤其是青年卒中患者，考虑反常栓塞相关病变；
（２）偏头痛，尤其是先兆型偏头痛患者（偏头痛临床诊断应
符合国际头痛分类标准第三版［６５］的分类标准，而并非所有
偏侧头痛患者）；（３）其他可能与右向左分流有关的疾病，如
潜水减压病等；（４）体位性低氧血症；（５）非严重心、肺、肝、
肾功能不全，能够配合检查的患者或健康受检者［６６６８］。

对于已发现颅内动脉狭窄的患者，ｃＴＣＤ检查前需再次
评估此项检查的必要性。此外，外伤或术后伤口未愈的患
者，应注意检查过程中实施Ｖａｌｓａｌｖａ动作的安全性［６９］。
１１． ２　 ｃＴＣＤ的禁忌证

关于ｃＴＣＤ禁忌证的研究相对较少。２０２２年发表的《卵
圆孔未闭右心声学造影中国专家共识》［７０］相关内容可作为
参考：（１）严重紫绀伴较大心内分流量的先天性心脏病患者；
（２）重度肺动脉高压；（３）有栓塞病史；（４）重症肺气肿、呼吸
功能不全、重度贫血患者；（５）酸中毒及严重心、肾功能不全；
（６）急性冠状动脉综合征。此外，妊娠期及哺乳期妇女不建
议此项检查。ｃＴＣＤ的相对禁忌证目前尚无统一的专家
共识。
１２　 ｃＴＣＤ评估右向左分流的分级标准

２０００年至２０２２年，国内外发表了较多针对右向左分流
的分级研究，提出了多种量化评估标准［６７，７１７３］，本共识推荐
２０００年欧洲专家共识的四分法分级标准［７１］。
１２． １　 右向左分流分级标准

通过ｃＴＣＤ监测过程中单侧ＭＣＡ出现的微泡数量对右
向左分流进行四分法分级评估［７１］：（１）０级为阴性，无微泡；
（２）Ⅰ级为１ ～ １０个（双侧ＭＣＡ １ ～ ２０个）微泡；（３）Ⅱ级为＞
１０个（双侧ＭＣＡ ＞２０个）微泡，但未形成雨帘；（４）Ⅲ级为雨
帘状微泡。
２０１９年Ｚｅｔｏｌａ等［７３］将ｃＴＣＤ右向左分流分级标准定义

为五分法（下述微泡数量为单侧ＭＣＡ数量）：（１）阴性为无
微泡信号；（２）小量为微泡数量≤１０个；（３）中量为１０个＜
微泡数量＜ ２０个；（４）大量为微泡数量≥２０个；（５）雨帘状
微泡。
２０２３年，《卵圆孔未闭超声诊断中国专家共识》［７４］指

出，经胸超声心动图右心声学造影、经食道超声心动图右心
声学造影及ｃＴＣＤ均可用于评估是否存在卵圆孔未闭及其分
流量。为了提高对卵圆孔未闭右向左分流的诊断及量化程
度，特别是对临床怀疑为反常栓塞相关的脑缺血性病变患者
进行评估时，本专家共识建议应用经胸超声心动图右心声学
造影与ｃＴＣＤ联合评估，可减少患者的重复检测，并提高卵圆
孔未闭相关脑缺血病变右向左分流的检出率与诊断准确性。
１２． ２　 ｃＴＣＤ检测报告相关表述标准

ｃＴＣＤ检测报告需根据上述右向左分流程度的分级标
准，对检测结果进行客观表述［６９］。
１２． ２． １　 阴性结果表述：监测血管：单侧（或双侧）ＭＣＡ双深
度ＴＣＤ监测。

静息状态：激活生理盐水弹丸式注射后，未探及微泡
信号。

Ｖａｌｓａｌｖａ动作：激活生理盐水弹丸式注射过程中，嘱患者
行Ｖａｌｓａｌｖａ动作，２５ ｓ内未探及微泡信号。

超声提示：发泡试验阴性（ｃＴＣＤ未见右向左分流）。
１２． ２． ２　 阳性结果表述：静息状态：激活生理盐水弹丸式注
射后，多少秒出现微泡信号（固有型），共多少个，持续至多少
秒（或未探及微泡信号潜在型）。

第一次Ｖａｌｓａｌｖａ动作：激活生理盐水弹丸式注射过程
中，嘱患者行Ｖａｌｓａｌｖａ动作，多少秒出现微泡信号，多少个，
持续至多少秒。

第二次Ｖａｌｓａｌｖａ动作：激活生理盐水弹丸式注射过程
中，嘱患者行Ｖａｌｓａｌｖａ动作，多少秒出现微泡信号，多少个，
持续至多少秒。

超声提示：发泡试验阳性（固有型或潜在型；右向左分流
量：小、中、大量或雨帘状）。
１３　 颞窗透声不良患者颅内动脉血流的评估方法

《中国脑卒中防治指导规范》［２］指出，对于一侧颞窗透
声不良或无检测声窗的患者，可以通过透声性良好的另一侧
颞窗或双侧眼窗交叉检测ＭＣＡ、ＡＣＡ和ＩＣＡ终末段。
１３． １　 影响颞窗超声穿透性的因素

临床上常存在一侧或双侧颞窗超声波穿透不良或不透
声的受检者，主要是由于颞骨鳞部骨质较厚或板障骨钙化所
致，老年女性受检者较多见，直接影响ＴＣＤ及ＴＣＣＤ的检测
效果。
１３． ２　 超声增强对比剂提高经颅超声检测的敏感性

有研究显示，超声对比剂的使用可提高ＴＣＣＤ对重症监
护病房患者ＭＣＡ、ＡＣＡ、ＰＣＡ经颞窗的检出率（３４％比
７９％），而经枕骨大孔窗对基底动脉的检测则与常规检测无
明显差异［７５］。
１３． ３　 经一侧颞窗或眼窗检测双侧半球动脉的血流频谱

对一侧颞窗透声良好，另一侧透声不佳的受检者进行颅
内动脉检测时，可通过透声良好的一侧声窗逐渐加深深度，
检测对侧半球的ＭＣＡ、ＩＣＡ终末段和ＡＣＡ，并通过对侧
ＣＣＡＣ试验（先行颈动脉超声除外易损性颈动脉粥样硬化斑
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块）进行验证［２］。
若双侧颞窗透声均较差，可通过眼窗（检测功率不超过

１５％）交叉探查对侧颅底动脉（ＭＣＡ、ＡＣＡ、ＩＣＡ终末段）血流
信号［２］。

需注意以下事项：（１）由于不同受检者颅腔大小及形态
存在一定的差异，交叉检测对侧半球血流时应注意调整检查
深度与多普勒取样角度；（２）检测过程中配合ＣＣＡＣ试验判
断血供来源；（３）经对侧眼窗交叉探查双侧ＡＣＡ的声束角度
较小，可以获得相对清晰的ＡＣＡ血流频谱与血流动力学参
数；（４）经眼窗探测ＭＣＡ，因其解剖走行与声束之间的角度
相对较大，所探测的血流速度可能低于同侧颞窗探查的流
速；（５）ＴＣＣＤ探头的穿透性要求比ＴＣＤ更高，如ＴＣＣＤ发现
颞窗穿透不良时，可尝试使用ＴＣＤ替换ＴＣＣＤ进行探查。

根据受检者临床检查的必要性，可考虑使用超声对比剂
增强受检者颞窗的声波穿透性，必要时可尝试通过额窗探测
ＡＣＡ的血流频谱及相关血流动力学参数。
１４　 转颈试验的操作方法与判断标准

在超声检测过程中，转颈试验常用于疑似因颈部旋转
（包括水平轴向旋转、过伸或过屈等）所引发的后循环缺血相
关病因学的检测鉴别。例如旋转性椎动脉闭塞综合征，也称
猎人弓综合征，见于一侧或双侧椎动脉茎突冗长或颈椎横突
过长压迫椎动脉或继发动脉夹层等所致的管腔狭窄或闭塞，
尤其存在对侧椎动脉先天性发育不良或动脉粥样硬化性狭
窄或闭塞性病变时，更容易在患者转颈时发生突发性眩晕或
晕厥、共济失调、伴随眼球震颤、意识丧失等后循环脑缺血等
症状［７６］。其发病特点为反复发作、可逆性的症状和体征，体
位恢复时症状消失［７７］。常见病因包括颈椎骨质增生性椎间
隙狭窄、椎体不稳、寰枢椎错位、颈肌肥厚及韧带松弛等［７８］。
１４． １　 转颈试验检测与操作方法
１４． １． １　 颅外段椎动脉常规检查方法：依据《中国脑卒中防
治指导规范》［２］，通过二维与彩色多普勒血流成像及频谱多
普勒检测模式进行检测，除外椎动脉起始段（Ｖ１段）、椎间隙
段（Ｖ２段）、寰枢椎段（Ｖ３段）狭窄或闭塞性病变；除外椎动
脉颅外段茎突或横突过长导致的椎动脉受压性特征改变；记
录正常检测体位时椎动脉Ｖ１至Ｖ３段彩色血流成像与血流
动力学参数；记录转颈体位时椎动脉Ｖ１至Ｖ３段，特别是
Ｖ３段彩色血流成像与血流动力学参数的变化。
１４． １． ２　 颅内段椎动脉常规检查方法：椎动脉颅内段
（Ｖ４段）检测采用ＴＣＤ或ＴＣＣＤ。受检者为坐位，ＴＣＣＤ检
测显示双侧椎动脉与基底动脉呈“Ｙ”字形彩色血流成像。
存储记录正常体位下双侧椎动脉颅内段（Ｖ４段）与基底动脉
的彩色血流成像；在彩色血流成像清晰的基础上，分别测量
记录双侧椎动脉的ＰＳＶ、ＥＤＶ、ＰＩ，并存储记录频谱形态的变
化；受检者转颈时，操作者应手持探头跟随受检者头部位置，
保持跟踪并记录双侧椎动脉彩色血流成像（ＴＣＣＤ模式）与
频谱多普勒参数变化（ＴＣＣＤ或ＴＣＤ模式）；受检者头部分别
向左侧和右侧缓慢转动＞ ４５°，操作医师分别记录转颈试验

过程中椎动脉血流速度与ＰＩ变化的检测结果。
１４． ２　 转颈试验结果判断

当受检者头部水平旋转＞ ４５°或过伸、过屈时，转颈试验
阳性表现为：（１）一侧或双侧椎动脉出现典型“节段性彩色
血流成像充盈不全”特征；（２）受压段椎动脉管径变细，出现
上、下段动脉管腔内血流频谱与血流动力学参数的不对称性
改变；（３）椎动脉受压明显者出现双向“振荡型”血流频谱并
伴随血流速度的升高；（４）受压后段椎动脉出现相对低流速、
低阻力型血流频谱和血流动力学参数改变；（５）停止转颈且
头部位置恢复正常位后，椎动脉各段血流频谱及血流动力学
参数恢复正常［７９］。
１４． ３　 转颈试验结果的可信性评估

由于转颈试验的检测方法学以及实施过程中对血流动
力学变化的客观性评估存在差异性，本专家共识提出，对转
颈试验出现的以下问题应客观分析：（１）单纯采用ＴＣＤ检测
判断转颈试验阳性的可信性值得商榷。由于ＴＣＤ检测无法
实时观察椎动脉管腔结构变化，难以规避探测角度偏移所致
的测量结果偏差，建议采用椎动脉二维ＴＣＣＤ血流成像与
ＴＣＤ联合评估模式，以客观评估转颈试验阳性或阴性结果。
（２）转颈的最大角度目前仍无定论。可以通过椎动脉ＴＣＣＤ
血流成像模式，检测受检者所能耐受的转颈最大角度，观察
椎动脉管腔内径、血流成像与血流速度的动态改变，客观评
估转颈试验对椎动脉血流动力学变化的影响［８０］。（３）患者
转颈试验过程中出现的相关后循环缺血的临床表现，有助
于转颈试验阳性结果的分析与判断［８１］。（４）对于旋转性
椎动脉闭塞综合征的病因学诊断仍有赖于影像学的评估。
１５　 ＣＣＡＣ试验与注意事项

ＣＣＡＣ试验也称Ｍａｔａｓ试验，是脑血管超声检查过程中
对颅内动脉检测识别的重要方法［８２８３］。
１５． １　 ＣＣＡＣ试验的应用价值

ＣＣＡＣ试验是颅内动脉超声检测的常用方法，其应用价
值体现在以下几方面：（１）颅内动脉的检测鉴别；（２）颈动脉
重度狭窄或闭塞性病变的颅内外动脉侧支循环开放途径与
代偿功能的判断；（３）颈动脉血运重建术前与术后交通支的
开放与关闭及其代偿功能情况评估；（４）明确颈动脉血运重
建术中临时性分流实施是否成功；（５）麻醉或重症患者脑血
流自动调节功能与侧支循环代偿功能的监测与评估［８４８６］。
１５． ２　 ＣＣＡＣ试验的注意事项

（１）强调脑颈血管超声一体化检查。先行颈动脉超声检
查除外颈动脉易损性斑块、颈动脉夹层、颈动脉支架等；
（２）ＣＣＡＣ的实施部位：于锁骨上窝颈总动脉近段，食指与中
指联合置于胸锁乳突肌前内侧缘，触及搏动明确的颈总动脉
垂直下压，避免压迫颈动脉窦（压力感受器）引起受检者心律
和（或）心率与血压的突变，导致患者不适；（３）ＣＣＡＣ手法：
一般采用食指、中指（双指）联合触摸明确的颈总动脉搏动后
实施ＣＣＡＣ试验；（４）任意一侧ＣＣＡＣ试验均应避免向内压
迫气管引起受检者的不适；（５）观察到同侧ＭＣＡ血流下降即
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可证实ＣＣＡＣ成功。通常ＣＣＡＣ时长以观察到颅内动脉１至
２个心动周期的血流频谱变化即止［１］。

脑血管超声是脑血管病变诊断、风险分层、术中监测和
随访的重要检测方法，是神经重症患者个体化脑灌注压管理
和血压调控不可或缺的工具。脑血管超声的精准评估有助
于临床制定个性化的治疗策略，规范化操作、正确的诊断思
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ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｂａｓｅｄ ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｅｘｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ｉｎｔｅｒｎａｌ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ａｎｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｒｔｅｒｙ ｉｎ
ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ａｎｄ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｉｃ ｅｖｏｌｕｔｉｏｎ ｏｆ Ｍｏｙａｍｏｙａ
ｄｉｓｅａｓｅ：ａ ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｆｒｏｎｔ Ｎｅｕｒｏｌ，２０２１，
１２：６１４７４９． ＤＯＩ：１０． ３３８９ ／ ｆｎｅｕｒ． ２０２１． ６１４７４９．

［２５］孔丽娟，惠品晶，丁亚芳，等．烟雾病颅内外血管的超声
血流动力学研究［Ｊ］．中国超声医学杂志，２０２１，３７（１１）：
１２０１１２０４． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００２０１０１． ２０２１． １１． ００１．

［２６］Ｃｈｅｎ ＪＹ，Ｄｉｎｇ ＹＨ，Ｌｉ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｂｙｐａｓｓ
ｐａｔｅｎｃｙ ｕｓｉｎｇ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ Ｄｏｐｐｌｅｒ ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ：ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｓ
ｗｉｔｈ ｃｏｍｐｕｔｅｒｉｚｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｍｏｙａｍｏｙａ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ Ｒｅｖ，
２０２３，４６（１）：６４． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１０１４３０２３０１９７００．

［２７］ Ｃｈｅｎ ＳＰ，Ｈｕ ＹＰ． Ｗａｖｅｆｏｒｍ ｐａｔｔｅｒｎｓ ａｎｄ ｐｅａｋ ｒｅｖｅｒｓｅｄ
ｖｅｌｏｃｉｔｙ ｉｎ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ａｒｔｅｒｉｅｓ ｐｒｅｄｉｃｔ ｓｅｖｅｒｅ ｓｕｂｃｌａｖｉａｎ
ａｒｔｅｒｙ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ［Ｊ］． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ Ｍｅｄ Ｂｉｏｌ，
２０１５，４１（５）：１３２８１３３３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｕｌｔｒａｓｍｅｄｂｉｏ．
２０１４． １２． ０１９．

［２８］Ｐｏｔｔｅｒ ＢＪ，Ｐｉｎｔｏ ＤＳ． Ｓｕｂｃｌａｖｉａｎ ｓｔｅａｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．
Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２０１４，１２９ （２２）：２３２０ ２３２３ ． ＤＯＩ：
１０． １１６１ ／ ＣＩＲＣＵＬＡＴＩＯＮＡＨＡ． １１３． ００６６５３．

［２９］Ｏｓｉｒｏ Ｓ，Ｚｕｒａｄａ Ａ，Ｇｉｅｌｅｃｋｉ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｓｕｂｃｌａｖｉａｎ
ｓｔｅａｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｗｉｔｈ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｍｅｄ Ｓｃｉ
Ｍｏｎｉｔ，２０１２，１８（５）：ＲＡ５７ＲＡ６３． ＤＯＩ：１０． １２６５９ ／ ｍｓｍ．
８８２７２１．

［３０］王礼星，闫瑞玲．左侧椎动脉重复型开窗畸形合并
主动脉弓迂曲并瘤样扩张一例［Ｊ］．中华医学超声

杂志（电子版），２０２０，１７（８）：８１１８１３． ＤＯＩ：１０． ３８７７ ／
ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７２６４４８． ２０２０． ０８． ０２０．

［３１］赵洪芹，李宏，王伟，等．血管迂曲致锁骨下动脉盗血
（附７例报道）［Ｊ］．中风与神经疾病杂志，２００９，２６ （１）：
８１８２． ＤＯＩ：１０． １９８４５ ／ ｊ． ｃｎｋｉ． ｚｆｙｓｊｊｂｚｚ． ２００９． ０１． ０２６．

［３２］李静，华扬，周福波，等．锁骨下动脉狭窄合并椎动脉狭
窄的窃血类型分析［Ｊ］．中华医学超声杂志（电子版），
２０１９，１６ （１０）：７６８７７３． ＤＯＩ：１０． ３８７７ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７２６４４８． ２０１９． １０． ０１０．

［３３］张峰，沈嫱，钟经馨，等．椎动脉起始段狭窄７０％ ～
９９％致远段收缩期切迹频谱改变的观察［Ｊ］．临床医学
工程，２０１２，１９（６）：８６９８７１． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７４
４６５９． ２０１２． ０６． ０８６９．

［３４］Ｋａｒｇｉｏｔｉｓ Ｏ，Ｓｉａｈｏｓ Ｓ，Ｓａｆｏｕｒｉｓ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｂｃｌａｖｉａｎ ｓｔｅａｌ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ａｒｔｅｒｉａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ：ａ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．
Ｊ Ｎｅｕｒｏｉｍａｇｉｎｇ，２０１６，２６（５）：４７３４８０． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／
ｊｏｎ． １２３７１．

［３５］中华医学会外科学分会血管外科学组．颈动脉狭窄诊
治指南［Ｊ］．中华血管外科杂志，２０１７，２（２）：７８８４．
ＤＯＩ：１０． ３７６０． ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ２０９６１８６３． ２０１７． ０２． ００３．

［３６］ｖａｎ Ｍｏｏｋ ＷＮ，Ｒｅｎｎｅｎｂｅｒｇ ＲＪ，Ｓｃｈｕｒｉｎｋ ＧＷ，ｅｔ ａｌ． Ｃｅｒｅｂｒａｌ
ｈｙｐｅｒｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ Ｎｅｕｒｏｌ，２００５，４（１２）：
８７７８８８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ Ｓ１４７４ ４４２２（０５）７０２５１９．

［３７］Ｐｅｎｎｅｋａｍｐ ＣＷ，Ｔｒｏｍｐ ＳＣ，Ａｃｋｅｒｓｔａｆｆ ＲＧ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｃｅｒｅｂｒａｌ ｈｙｐｅｒｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｃａｒｏｔｉｄ ｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ
ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ Ｄｏｐｐｌｅｒ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｖａｓｃ Ｅｎｄｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，
２０１２，４３（４）：３７１３７６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｅｊｖｓ． ２０１１． １２． ０２４．

［３８］Ｇｏｎｚáｌｅｚ Ｇａｒｃíａ Ａ，Ｍｏｎｉｃｈｅ Ｆ，ＥｓｃｕｄｅｒｏＭａｒｔíｎｅｚ Ｉ，ｅｔ ａｌ．
Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｈｙｐｅｒｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ｃａｒｏｔｉｄ ｓｔｅｎｔｉｎｇ：ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ ｎａｔｉｏｎａｌ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． ＪＡＣＣ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖ，２０１９，１２（９）：
８７３８８２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｃｉｎ． ２０１９． ０１． ２４７．

［３９］ Ｌｉ ＱＰ，Ｈｕａ Ｙ，Ｌｉｕ ＪＢ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ
Ｄｏｐｐｌｅｒ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｈｙｐｅｒｐｅｒｆｕｓｉｏｎ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ ａｆｔｅｒ ｃａｒｏｔｉｄ ｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，
２０２２，１６５：ｅ５７１ｅ５８０． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｗｎｅｕ． ２０２２． ０６． １００．

［４０］Ａｎｄｅｒｅｇｇｅｎ Ｌ，ＡｍｉｎＨａｎｊａｎｉ Ｓ，ＥｌＫｏｕｓｓｙ Ｍ，ｅｔ ａｌ．
Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ａｓ ａ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ
ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｆｏｒ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｈｙｐｅｒｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ：ａ ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１８，１２８（４）：１００６１０１４． ＤＯＩ：
１０． ３１７１ ／ ２０１６． １１． ＪＮＳ１６１０３３．

［４１］Ｆａｓｓａｅｒｔ ＬＭＭ，Ｉｍｍｉｎｋ ＲＶ，ｖａｎ Ｖｒｉｅｓｌａｎｄ ＤＪ，ｅｔ ａｌ．
Ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ Ｄｏｐｐｌｅｒ ２４ ｈｏｕｒｓ ａｆｔｅｒ ｃａｒｏｔｉｄ ｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ
ａｃｃｕｒａｔｅｌｙ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｎｏｔ ａｔ ｒｉｓｋ ｏｆ ｃｅｒｅｂｒａｌ
ｈｙｐｅｒｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｖａｓｃ Ｅｎｄｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，
２０１９，５８（３）：３２０３２７． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｅｊｖｓ． ２０１９． ０４． ０３３．

［４２］Ｙｕｎ ＷＳ． Ｃｅｒｅｂｒａｌ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｄｕｒｉｎｇ ｃａｒｏｔｉｄ ｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ
ｂｙ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ Ｄｏｐｐｌｅｒ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｔｒｅａｔ
Ｒｅｓ，２０１７，９２（２）：１０５１０９． ＤＯＩ：１０．４１７４／ ａｓｔｒ．２０１７．９２．２．１０５．

［４３］张白，惠品晶，黄亚波，等．颈动脉内膜剥脱术中脑血流
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动力学变化的研究［Ｊ］．中华神经外科杂志，２０１４，
３０（１２）：１２３９１２４３． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００１
２３４６． ２０１４． １２． ０１５．

［４４］Ａｃｋｅｒｓｔａｆｆ ＲＧ，Ｍｏｏｎｓ ＫＧ，ｖａｎ ｄｅ Ｖｌａｓａｋｋｅｒ ＣＪ，ｅｔ ａｌ．
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ Ｄｏｐｐｌｅｒ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ
ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｗｉｔｈ ｓｔｒｏｋｅ ｆｒｏｍ ｃａｒｏｔｉｄ ｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］． Ｓｔｒｏｋｅ，
２０００，３１（８）：１８１７１８２３． ＤＯＩ：１０． １１６１ ／ ０１． ｓｔｒ． ３１． ８．
１８１７．

［４５］Ｕｅｄａ Ｔ，Ｔａｋａｉｓｈｉ Ｓ，Ｙｏｓｈｉｅ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ
ａｎｄ ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｒｅｓｔｅｎｏｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ
ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ｂａｌｌｏｏｎ ａｎｇｉｏｐｌａｓｔｙ ａｎｄ ｓｔｅｎｔｉｎｇ ｆｏｒ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ
ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ［Ｊ］． ＢＭＣ Ｎｅｕｒｏｌ，２０２２，２２（１）：４７７．
ＤＯＩ：１０． １１８６ ／ ｓ１２８８３０２２０３００９１．

［４６］ＳＳＹＬＶＩＡ Ｓｔｕｄｙ Ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ． Ｓｔｅｎｔｉｎｇ ｏｆ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ
ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｏｒ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ａｒｔｅｒｉｅｓ （ＳＳＹＬＶＩＡ）：ｓｔｕｄｙ ｒｅｓｕｌｔｓ［Ｊ］． Ｓｔｒｏｋｅ，２００４，３５（６）：
１３８８１３９２． ＤＯＩ：１０． １１６１ ／ ０１． ＳＴＲ． ００００１２８７０８． ８６７６２． ｄ６．

［４７］中国卒中学会神经介入分会．症状性颅内动脉粥样硬
化性狭窄血管内治疗中国专家共识２０２２［Ｊ］．中国卒
中杂志，２０２２，１７（８）：８６３８８８． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７３５７６５． ２０２２． ０８． ０１３．

［４８］孟秀峰，华扬，夏明钰，等．经颅多普勒超声对大脑中动
脉狭窄患者支架置入术后的随访研究［Ｊ］．中国脑血
管病杂志，２０１３，１０（９）：４８２４８７． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７２５９２１． ２０１３． ０９． ００８．

［４９］Ｋｏｈ Ｗ，Ｋａｌｌｅｎｂｅｒｇ Ｋ，Ｋａｒｃｈ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ
Ｄｏｐｐｌｅｒ ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ｉｓ ｎｏｔ ａ ｖａｌｉｄ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｔｏｏｌ ｆｏｒ
ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｂａｓｉｌａｒ ａｒｔｅｒｙ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｏｒ ｉｎｓｔｅｎｔ ｒｅｓｔｅｎｏｓｉｓ：ａ
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． ＢＭＣ Ｎｅｕｒｏｌ，２０１７，１７（１）：
８９． ＤＯＩ：１０． １１８６ ／ ｓ１２８８３０１７０８７２８．

［５０］杨洁，华扬，王力力，等．经颅多普勒超声及经颅彩色多
普勒超声评估基底动脉狭窄的准确性研究［Ｊ］．中华
医学超声杂志（电子版），２０１５，１２（４）：２７１２７７． ＤＯＩ：
１０． ３８７７ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７２６４４８． ２０１５． ０４． ００５．

［５１］Ｍａｃｈａｄｏ Ｍ，Ｂｏｒｇｅｓ ｄｅ Ａｌｍｅｉｄａ Ｇ，Ｓｅｑｕｅｉｒａ Ｍ，ｅｔ ａｌ．
Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｔｒａｎｓｌｕｍｉｎａｌ ａｎｇｉｏｐｌａｓｔｙ ａｎｄ ｓｔｅｎｔｉｎｇ ｉｎ
ａｃｕｔｅ ｓｔｒｏｋｅ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｂａｓｉｌａｒ ａｒｔｅｒｙ ｓｔｅｎｏｏｃｃｌｕｓｉｖｅ
ｄｉｓｅａｓｅ：ｔｈｅ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｏｆ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｓｔｒｏｋｅ ｃｅｎｔｒｅ［Ｊ］．
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多普勒超声评价基底动脉狭窄支架置入疗效及再狭窄
因素的分析［Ｊ］．中国脑血管病杂志，２０１６，１３（４）：１６９
１７３． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７２５９２１． ２０１６． ０４． ００１．

［５３］周瑛华，华扬，刘玉梅，等．经颅彩色多普勒超声对颅内
段椎动脉狭窄血流动力学的评价标准［Ｊ］．中国脑血
管病杂志，２０１５，１２（８）：３９７４０３． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７２５９２１． ２０１５． ０８． ００２．
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ｂｙ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｃｏｌｏｒｃｏｄｅｄ ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ Ｍｅｄ
Ｂｉｏｌ，２０１６，４２（１）：４４５０． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｕｌｔｒａｓｍｅｄｂｉｏ． ２０１５．
０８． ００６．

［５５］周瑛华，华扬，赵新宇，等．血管超声对颅内段椎动脉重
度狭窄支架置入前后的血流动力学评价［Ｊ］．中国脑血
管病杂志，２０１５，１２（８）：４０４４０８． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７２５９２１． ２０１５． ０８． ００３．

［５６］Ｕｎｉｋｅｎ Ｖｅｎｅｍａ ＳＭ，Ｄａｎｋｂａａｒ ＪＷ，ｖａｎ ｄｅｒ Ｌｕｇｔ Ａ，ｅｔ ａｌ．
Ｃｅｒｅｂｒａｌ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｅｒａ ｏｆ ｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎ
ｔｈｅｒａｐｉｅｓ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］． Ｓｔｒｏｋｅ，２０２２，５３（１０）：
３２２２３２３４． ＤＯＩ：１０． １１６１ ／ ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ． １２１． ０３７８６９．
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４９（２）：２００２０５． ＤＯＩ：１０． １１５９ ／ ０００５０６８２６．

［５８］郑园园，惠品晶，韩佳霖，等．经颅多普勒量化评估单侧
颈内动脉重度狭窄或闭塞侧支循环的可行性［Ｊ］．中风
与神经疾病杂志，２０１８，３５（９）：７８２７８６．

［５９］房孟晓，惠品晶，孙彤，等．经颅多普勒超声评估单侧颈
内动脉颅外段闭塞患者颅内侧支循环的临床意义［Ｊ］．
中风与神经疾病杂志，２０２２，３９（１）：１２ １７ ． ＤＯＩ：
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［６１］华扬．重视颈动脉超声对颈动脉内膜切除术前后的评
估作用［Ｊ］．中国脑血管病杂志，２０２０，１７（６）：２８１２８４．
ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７２５９２１． ２０２０． ０６． ００１．

［６２］国家卫生计生委脑卒中防治工程委员会．中国脑卒中
血管超声检查指导规范［Ｊ］．中华医学超声杂志（电子
版），２０１５，１２（８）：５９９６１０． ＤＯＩ：１０． ３８７７ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７２６４４８． ２０１５． ０８． ００４．

［６３］中华医学会急诊医学分会，急性缺血性脑卒中侧支循
环评估与干预中国急诊专家共识组．急性缺血性脑卒
中侧支循环评估与干预中国急诊专家共识［Ｊ］．中华
急诊医学杂志，２０２２，３１（１０）：１３１０ １３１８ ． ＤＯＩ：
１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１０２８２． ２０２２． １０． ００３．
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·２９７· 中国脑血管病杂志２０２４年１１月１８日第２１卷第１１期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ Ｄｉｓ，Ｎｏｖ １８，２０２４，Ｖｏｌ ２１，Ｎｏ １１



［６７］中国医师协会神经内科医师分会神经超声专业委员
会，中华医学会神经病学分会神经影像协作组．中国神
经超声的操作规范（二）［Ｊ］．中华医学杂志，２０１７，
９７（４１）：３２０８３２１２． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０３７６２４９１．
２０１７． ４１． ００３．

［６８］中华医学会心血管病学分会，中华心血管病杂志编辑
委员会．卵圆孔未闭规范化诊疗中国专家共识［Ｊ］．
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北京：中国科学技术出版社，２０２２：２１９２２０．

［７０］经食道超声心动图临床应用的中国专家共识专家组．
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