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彩色多普勒超声准确评估颈动脉狭窄的研究进展
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[摘　 要] 　 颈动脉狭窄性病变与缺血性脑卒中的发生密切相关ꎮ 快速、准确地判断颈动脉狭窄的部位和狭窄的程

度ꎬ直接关系到临床治疗方案的制定ꎬ关系到患者的预后和转归ꎮ 大量研究表明ꎬ彩色多普勒超声可以准确评估颈

动脉狭窄ꎬ是目前临床首选的无创评估手段ꎮ
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　 　 缺血性脑卒中被认为是全球男性及女性长期

致残和死亡的最重要原因ꎬ严重危害着人类的健康

和生活ꎬ给社会和家庭造成了巨大的负担[１￣３]ꎮ 研

究表明ꎬ由动脉粥样硬化引起的颈动脉狭窄性病变

与缺血性脑卒中的发生密切相关ꎮ 颈动脉粥样硬

化性狭窄性病变引起的脑卒中占缺血性卒中的

２０％[４]ꎮ 颈动脉狭窄>７０％的患者ꎬ其 ５ 年脑卒中的

发生率可高达 １１％[５]ꎮ 国内外研究一致认为ꎬ对于

颈动脉狭窄程度小于 ５０％的患者应当积极采取内

科治疗ꎬ并密切随访病情进展ꎬ而对狭窄程度超过

５０％的有症状患者尤其是狭窄程度 ７０％ ~ ９９％的患

者则应当根据具体情况尽早选择内膜剥脱术或支

架置入术ꎬ从而有效减少脑卒中的发生率[６]ꎮ 因

此ꎬ快速、准确地判断颈动脉狭窄的部位和狭窄的

程度ꎬ直接关系到临床治疗方案的制定ꎬ关系到患

者的预后和转归ꎮ

１　 颈动脉狭窄的主要影像学评估手段

随着医学影像技术的迅猛发展ꎬ数字减影血管

造影( ｄｉｇｉｔａｌ ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬＤＳＡ)、血管彩

色多普勒超声(ｃｏｌｏｒ Ｄｏｐｐｌｅｒ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙꎬＣＤＵ)、
磁共振血管造影及多层螺旋计算机血管成像等都

相继成为了临床评估颈动脉狭窄性病变的重要、有
效的技术手段[７]ꎮ 其中ꎬＤＳＡ 一直以来被视为诊断

颈动脉狭窄性病变的金标准ꎮ 其评估狭窄率的标

准如下:采用北美有症状性颈动脉内膜切除实验

(ＮＡＳＣＥＴ)方法计算ꎬ即狭窄百分率(％)＝ (狭窄远

端正常管径－狭窄段残余管径) /狭窄远端正常管径

×１００％ꎮ 狭窄程度分为 ４ 级:(１)轻度狭窄:狭窄率

<５０％ꎻ(２)中度狭窄:狭窄率 ５０％ ~ ６９％ꎻ(３)重度

狭窄:狭窄率 ７０％ ~ ９９％ꎻ(４)闭塞ꎮ 然而ꎬ因 ＤＳＡ
检查存在有创、费时、昂贵、禁忌症多且风险大等因
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素的限制ꎬ严重影响了其在临床的广泛应用[８]ꎮ 随

着超声技术的不断发展ꎬ血管 ＣＤＵ 逐渐以其独特的

优势成为了临床应用中最为广泛的检查手段ꎬ尤其

是彩色多普勒血流显像(ｃｏｌｏｒ Ｄｏｐｐｌｅｒ ｆｌｏｗ ｉｍａｇｉｎｇꎬ
ＣＤＦＩ)技术的广泛应用和不断完善ꎬ使得超声对颈

动脉狭窄诊断的准确性得到了不断的提高ꎮ ＣＤＵ
不仅可以直观显示狭窄所致的血流动力学改变ꎬ而
且还可以根据血流充盈情况鉴别管腔内有无极低

回声或无回声斑块及其形态、大小ꎮ 此外ꎬ利用彩

色多普勒血流信息进行实时三维超声成像ꎬ还可实

时动态地观察颈动脉血流情况及斑块形态ꎬ对三维

空间内的血流信号像素进行计算ꎬ从而克服二维图

像高估或低估狭窄程度的缺点ꎮ 多项研究分析表

明 ＣＤＵ 诊断颈内动脉( ｉｎｔｅｒｎａｌ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙꎬＩＣＡ)
狭窄性病变ꎬ尤其是对中度以上狭窄( > ５０％的狭

窄)的准确率高达 ９６.６％ ~ ９７％ꎬ敏感度、特异度可

分别达 ８３％ ~ １００％ 和 ８７. ８％ ~ ９８％[９￣１０]ꎮ Ｅｇｇｅｒ
等[１１]、Ｕｋｗａｔｔａ 等[１２]研究发现利用实时三维超声成

像进行颈动脉管壁体积及斑块体积等参数测量时ꎬ
同一检查者重复测量结果及不同检查者之间的测

量结果均具有良好的相关性ꎬ而且诊断结果具有较

高的敏感度ꎮ 因此ꎬＣＤＵ 作为检查颈动脉狭窄性病

变的首选、安全、经济的检查手段ꎬ在临床决策中发

挥的作用越来越得到了国内外医学界的广泛认可ꎮ
国外研究认为ꎬＣＤＵ 在血管支架置入术的决策中起

着重要的决定作用[１３]ꎮ 美国临床试验中心更是早

已通过 ＣＤＵ 为病人决定选择支架或外科手术[１４￣１５]ꎮ

２　 ＣＤＵ 诊断颈动脉狭窄的声学原理

ＣＤＵ 评估颈动脉狭窄主要采用血流动力学方

法ꎬ这是完全不同于 ＤＳＡ 的直径评估法或面积评估

法ꎮ 在彩色多普勒模式下ꎬ正常动脉的血管影像为

单一的中心亮带式红色或蓝色的层流血流信号ꎮ
当血管狭窄时ꎬ正常层流血流信号消失ꎬ血流通过

狭窄的管腔时产生加速度ꎬ出现涡流或湍流ꎬＣＤＦＩ
表现为:“五彩镶嵌” 的紊乱血流信号特征ꎬ通过

ＣＤＦＩ 的引导ꎬ可以清晰观察到狭窄的部位ꎬ准确定

位并进行多普勒取样ꎬ获得最高的血流加速度[１６]ꎮ
频谱多普勒模式下ꎬ当发生轻度狭窄时ꎬ血流动力

学一般无明显改变ꎬ频谱形态可表现为正常或轻度

增宽ꎬ此时ꎬ血流峰值无明显变化或只有轻微加快ꎮ
当发生中度或重度以上狭窄时ꎬ血流动力学则发生

显著改变ꎬ频谱多普勒表现为频谱充填ꎬ狭窄段血

流峰值明显加快ꎻ狭窄近端的血流阻力增大ꎬ狭窄

远端的血流频谱形态低平ꎬ血流峰值减低ꎬ呈低速

低阻力性血流动力学的改变ꎻ狭窄段与狭窄近、远
段流速比值增加ꎮ 极重度狭窄时ꎬ频谱形态可正

常ꎬ血流峰值可正常或者降低ꎮ 当闭塞时ꎬ管腔内

血流信号消失ꎬ测不出血流频谱[１７]ꎮ 这些特征性表

现均对颈动脉狭窄性病变的诊断有较高的特异性

和准确性ꎮ 因此ꎬ通过定量分析 ＩＣＡ 收缩期峰值血

流速度(ｐｅａｋ ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｖｅｌｏｃｉｔｙꎬＰＳＶ)、舒张末期血流

速 度 ( ｅｎｄ ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｖｅｌｏｃｉｔｙꎬ ＥＤＶ )、 颈 总 动 脉

(ｃｏｍｍｏｎ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙꎬＣＣＡ)收缩期峰值流速、狭窄

部位收缩期 /舒张期峰值流速比值 ( ＰＳＶ / ＥＤＶ)、
ＩＣＡ、ＣＣＡ 收缩期峰值流速比(ＰＳＶ ｏｆ ＩＣＡ ｔｏ ＰＳＶ ｏｆ
ＣＣＡꎬＰＳＶｌＣＡ / ＰＳＶＣＣＡ)、 ＩＣＡ 狭窄段 / ＩＣＡ 远段收

缩期峰值流速比 ( ｓｔｅｎｏｓｉｓ ＰＳＶ ｏｆ ＩＣＡ ｔｏ ＰＳＶ ｏｆ
ｄｉｓｔａｎｔ ＩＣＡꎬＰＳＶＩＣＡ / ＰＳＶＤＩＳ)等血流动力学的超声

参数ꎬ可以对狭窄程度作出准确评估ꎮ

３　 颈动脉狭窄的超声诊断参数标准

目前ꎬ国内外学者分别提出了几种提高超声测

量准确性的参数标准ꎮ 其中ꎬ较常用的评估 ＩＣＡ 狭

窄的标准主要有 ３ 种ꎬ分别见表 １[１８]、表 ２[１９]、
表 ３[２０]ꎮ

表 １. ２００３ 年 ９ 月美国放射年会超声会议公布的分级标准

Ｔａｂｌｅ １. Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｐｕｂｌｉｓｈｅｄ ｂｙ ｔｈｅ Ｕｎｉｔｅｄ
Ｓｔａｔｅｓ Ｃｏｎｆｅｒｅｎｃｅ ｏｎ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｉｎ Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２００３

ＩＣＡ
狭窄程度

ＰＳＶＩＣＡ
(ｃｍ / ｓ)

ＥＤＶＩＣＡ
(ｃｍ / ｓ)

ＰＳＶＩＣＡ /
ＰＳＶＣＣＡ

<５０％ <１２５ <４０ <２.０
５０％~６９％ >１２５ꎬ<２３０ >４０ꎬ<１００ >２.０ꎬ<４.０
７０％~９９％ >２３０ >１００ >４.０

闭塞 血流信号消失 血流信号消失 血流信号消失

表 ２. ２００６ 年 ８ 月澳大利亚超声医学会推荐的分级标准

Ｔａｂｌｅ ２. Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ ｂｙ Ａｕｓｔｒａｌｉａ
Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｉｎ Ａｕｇｕｓｔ ２００６

ＩＣＡ
狭窄程度

ＰＳＶＩＣＡ
(ｃｍ / ｓ)

ＥＤＶＩＣＡ
(ｃｍ / ｓ)

ＰＳＶＩＣＡ /
ＰＳＶＣＣＡ

<５０％ <１２５ － －
５０％~６９％ ≥１２５ꎬ<２７０ <１１０ >２ꎬ<４
７０％~７９％ ≥２７０ >１１０ ≥４
８０％~９９％ ≥２７０ >１４０ ≥４

闭塞 血流信号消失 血流信号消失 血流信号消失
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表 ３. ２００６ 年首都医科大学宣武医院超声科提出的分级标准

Ｔａｂｌｅ ３. Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｐｒｏｖｉｄｅｄ ｂｙ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｄｅ￣
ｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｘｕａｎｗｕ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｃａｐｉｔａｌ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ
ｉｎ ２００６

ＩＣＡ
狭窄程度

ＰＳＶＩＣＡ
(ｃｍ / ｓ)

ＥＤＶＩＣＡ
(ｃｍ / ｓ)

ＰＳＶＩＣＡ /
ＰＳＶＤＩＳ

ＰＳＶＩＣＡ /
ＰＳＶＣＣＡ

<５０％ <１５５ <６０ <２ <１.６
５０％~６９％ ≥１５５ꎬ<２２０ ≥６０ ≥２ ≥１.６
７０％~９９％ ≥２２０ ≥１００ ≥３.５ ≥３.５

闭塞
血流信号

消失
血流信号

消失
血流信号

消失
血流信号

消失

目前国际上通用的这 ３ 个参数标准各个狭窄等

级的流速阈值各不相同ꎬ这可能与这些标准分别来

自不同国家的研究机构ꎬ而不同国家不同人种血流

峰值的正常值范围可能不同有关ꎮ 其次ꎬ在狭窄等

级的分级上ꎬ澳大利亚的分级标准更精细ꎬ增加了

８０％~ ９９％的狭窄等级ꎮ 但是ꎬ从临床诊疗上ꎬ只要

是狭窄程度超过 ５０％的有症状患者ꎬ一般都会根据

具体情况建议尽早选择内膜剥脱术或支架置入术ꎬ
因此这样细化的分级对临床的指导意义并不大ꎮ
此外ꎬ华扬[１６]提出的参数测量标准增加了 ＩＣＡ 狭窄

远端的流速峰值ꎬ并认为对于狭窄>７０％的最佳诊

断 参 数 不 是 国 外 文 献 认 可 的 ＰＳＶＩＣＡꎬ 而 是

ＰＳＶＩＣＡ / ＰＳＶＣＣＡꎮ 再者ꎬ３ 个标准的研究所采用的

样本量大小各异ꎬ而且受不同操作者的经验及仪器

条件等因素的影响ꎬ这些都可能会影响狭窄程度的

准确评估ꎮ 因此客观评估 ３ 个参数标准ꎬ寻求一种

准确性较高的标准ꎬ对于临床的诊疗极为重要ꎮ 柳

舜兰等[２１]通过对 ３ 个参数标准的客观评估ꎬ提出澳

大利亚超声医学会推荐的参数标准对于诊断中、重
度狭窄的有效性优于另外两种ꎬ因此推荐使用ꎮ

此外ꎬ上述的 ３ 个参数标准都不仅仅采用了血

流峰值ꎬ同时还结合了流速比值等多种参数指标ꎬ
即采用多重血流动力学参数联合评估的方法ꎬ以提

高狭窄的诊断率ꎮ Ｐｉｓｉｍｉｓｉｓ 等[２２] 的研究提出ꎬ在重

度狭窄中ꎬＩＣＡ 的流速不再增加ꎬ比值仍会提高ꎬ故
尽管是正常范围或是低于正常的流速ꎬ采用比值相

结合的方法ꎬ彩色多普勒仍能诊断出重度狭窄ꎮ 华

扬等[２０]的研究也得出ꎬ联合多个血流动力学参数使

得狭窄诊断的准确率明显高于任何一项参数指标

单独诊断的准确率ꎮ
但是ꎬ当分别参照各参数指标出现评估结果的

矛盾或是颈部多支血管同时存在狭窄或是一支血

管同时存在多处狭窄时ꎬ如何具体实施多参数标准

联合使用及把握各参数的权重以正确评估狭窄程

度可能遇到的困难? 对此ꎬ国内外学者分别对上述

标准进行了不断的完善和补充ꎮ
Ｖｏｎ Ｒｅｕｔｅｒｎ 等[２３] 认为ꎬ对于中重度狭窄的分

级ꎬ单纯的收缩期血流峰值是不够可信的ꎬ而多项

血流动力学标准联合评估才是合适的ꎮ 在诊断重

度狭窄时ꎬ不论血流峰值如何ꎬ侧枝循环的建立被

认为是最有力的诊断标准ꎮ 此外ꎬ狭窄远段血流峰

值的下降也是诊断重度狭窄的附加标准ꎮ 李军

等[２４]通过对 ＩＣＡ 狭窄超声检测的多个参数进行判

别分析和主成分分析ꎬ认为 ＰＳＶＩＣＡ / ＰＳＶＤＩＳ 是划

分中度和重度狭窄的重要依据ꎻＥＤＶＩＣＡ 在中度和

重度狭窄的判别中有较大的权重ꎻ在重度狭窄判定

时ꎬＰＳＶＩＣＡ / ＰＳＶＤＩＳ、ＥＤＶＩＣＡ、ＰＳＶＩＣＡ 三个指标权

重相近ꎬ故应同时联合评估ꎮ 另外ꎬ要力求操作的

规范化、标准化ꎬ以保证数据采集的准确性和完

整性ꎮ
对于双侧颈动脉同时存在狭窄或是一侧狭窄

而另一侧闭塞性病变时ꎬ上述单侧狭窄的评估标准

并不适用ꎬ通常会导致对狭窄程度的高估ꎮ Ｇｒａｊｏ
等[２５]通过对双侧 ＩＣＡ 狭窄患者的超声检查与造影

结果对比研究ꎬ发现随着一侧 ＩＣＡ 狭窄程度的增

加ꎬＣＤＵ 无法准确评估另一侧 ＩＣＡ 狭窄的程度ꎮ 对

于重度狭窄或是闭塞性病变的患者ꎬ侧枝循环的开

放常常会影响到对侧颈动脉血流动力学的变化ꎮ
夏明钰等[２６] 证实当一侧 ＩＣＡ 狭窄率为 ７０％ ~ ９９％
时ꎬ由于侧枝循环开放对双侧大脑半球血流动力学

的影响ꎬ将导致狭窄率为 ５０％ ~ ６９％狭窄侧 ＩＣＡ 的

流速值明显高于实际病变程度的诊断标准ꎮ Ｋｏｌｋｅｒｔ
等[２７]的研究发现ꎬ实施了一侧颈动脉内膜切除术的

双侧 ＩＣＡ 中度以上狭窄的患者ꎬ其术后非手术侧异

常高速的血流较术前明显减低ꎮ 这些研究结果都

说明了对于双侧颈动脉同时存在狭窄性病变时ꎬ进
行颅内外血流动力学变化的综合评估意义重大ꎮ
华扬[２８]提出ꎬ对于双侧 ＩＣＡ 同时存在狭窄性病变的

狭窄程度的评估ꎬ不仅应该注意狭窄段收缩期及舒

张期流速峰值的变化ꎬ更应注意狭窄段与狭窄远端

的比值ꎬ只有比值达到或高于 ４ ∶ １ 时ꎬ才能提高中、
重度狭窄病变诊断的准确性ꎮ 可见ꎬＩＣＡ 双侧同时

存在狭窄时ꎬ流速峰值比值的权重明显大于单纯的

流速峰值ꎮ
当一条动脉发生多处狭窄时ꎬ其远心端的狭窄

位置由于血流压力差无变化或减小ꎬ则狭窄开口处

的血流流速可能会正常或减低[２９]ꎮ 因此ꎬ如此一条

血管发生多重狭窄时ꎬ多个狭窄处的近、远端血流

流速都将互相影响ꎬ而上述国内外的标准都仅适用

４４７ ＩＳＳＮ １００７￣３９４９ Ｃｈｉｎ Ｊ ＡｒｔｅｒｉｏｓｃｌｅｒꎬＶｏｌ ２４ꎬＮｏ ７ꎬ２０１６



于血管单侧单处狭窄ꎻ目前ꎬ国际上尚未提出诊断

血管多重狭窄的超声评估标准ꎮ

４　 超声诊断评估方法的标准化

由于血流动力学参数受心率、血压、心脏输出

状态、代谢及对侧血管及近、远端血流动力学状态

等因素的影响ꎬ因而ꎬ超声诊断的准确性还依赖于

评估方法的标准化、操作的规范化ꎮ
Ｂｅａｃｈ 等[３０] 的研究提出ꎬ对于心率不齐的患

者ꎬ在收缩期之后紧接一个长的舒张期测量比起在

收缩期之后紧接一个短的舒张期测量ꎬ收缩期的流

速会有明显提高ꎬ因此ꎬ流速的每次测量应该尽量

选择在一个正常的舒张期之后的收缩期进行ꎮ Ｖｏｎ
Ｒｅｕｔｅｒｎ 等[２３] 认为狭窄远段流速的下降ꎬ在重度狭

窄的诊断中有重要意义ꎬ因而提出同时对狭窄侧及

非狭窄侧远端流速测量ꎬ通过计算比值或是绝对差

值可以进行重度狭窄范畴内的额外分级ꎮ 国内学

者对狭窄远段的定义是:距颈内外动脉分支上方 ４~
６ ｃｍ 以远ꎬ即超声所能探及的狭窄后最远段的 ＩＣＡꎬ
探测该处血流的低流速低搏动性改变ꎮ 另外 ＣＣＡ
远段指颈动脉分叉水平以下 １.０ ~ １.５ ｃｍꎮ 同时ꎬ由
于远端 ＩＣＡ 位置较深ꎬ尤其是入颅段ꎬ因此建议更

换较低频率的线阵探头或凸阵探头ꎬ以利于探测ꎮ
此外ꎬ大部分学者认为ꎬ流速峰值的测量中ꎬ由于声

束与血流速度之间的夹角对血流速度有一定影响ꎬ
故取样角度应该给予校正ꎬ应该小于 ６０ 度ꎮ Ｖｏｎ
Ｒｅｕｔｅｒｎ 等[２３] 则认为ꎬ角度的校正只适用于同一个

病人多次重复检查的比较ꎬ而且ꎬ角度校正后的分

级只有在采用相同的检查设备及诊断标准时ꎬ才有

意义ꎮ
流速测量的过程中ꎬ取样位置的选择也是极其

重要的ꎬ目前常规于纵切面的血管长轴进行取样测

量ꎬ但是ꎬ国外学者认为ꎬ纵切面测量可能会导致动

力学评估的误判ꎬ特别是在斑块不规则的情况下ꎮ
因而ꎬ建议在横断面进行测量以获取更加准确的流

速峰值[３１]ꎮ 柳舜兰等[２１] 的研究认为ꎬ采用长轴与

短轴切面扫查相结合ꎬ在最佳取样部位(即彩色血

流束最明亮处)进行采样可以获取最高流速峰值ꎬ
另外ꎬ重复检查可以明显提高超声诊断的准确性ꎮ
Ｇｒｉｚｚｅｌｌ 等[３２] 一项前瞻性研究表明ꎬ仅依赖于单次

超声检查的临床决策将导致不必要的手术或是错

失了可以预防中风的手术机会ꎮ 因而ꎬ重复超声检

查对于指导颈动脉狭窄性病变病人治疗方案的选

择是十分必要和有益的ꎮ

综上所述ꎬＣＤＦＩ 技术作为颈动脉粥样硬化性狭

窄首选的非侵入性评估技术ꎬ可以准确的判定狭窄

部位、狭窄程度和血流动力学的变化情况ꎬ既为术

前临床治疗方案的选择提供准确、可靠的客观依

据ꎬ还可以全面评估支架成形术后血流的改善状

况ꎬ为评价支架治疗的有效性及术后患者的长期随

访提供了可靠客观的评价依据ꎮ 另外ꎬ血管多重狭

窄的超声评估标准仍需进一步研究来确定ꎮ 国内

外的颈动脉狭窄的超声诊断尚未形成统一的标准ꎬ
仍需加大样本量进行统计分析比较ꎬ以达成共识ꎮ
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