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颈动脉粥样硬化斑块超声规范化操作及报告 
专家共识（2025，上海）
上海市超声质量控制中心

心脑血管疾病是全球人口死亡的首要原因，已

成为全球重大公共卫生问题及民生问题 [1]。我国

正面临人口老龄化和代谢危险因素持续流行的双

重压力，心脑血管疾病的发病率、致残率和死亡

率呈逐年上升趋势，防控形势严峻 [2-3]，《“健康中

国 2030”规划纲要》已明确提出开展的 15 项重大

行动中包括了心脑血管疾病防治行动。随着人们

生活水平的提高，中国成年人的体质量指数（body 
mass index，BMI）和超重率持续上升，《柳叶刀》

杂志的一项研究 [4] 显示，中国人群中与代谢功能

障碍相关的代谢性脂肪肝病的患病率为 21.2%，而

代谢综合征是糖尿病、心脑血管疾病和动脉粥样硬

化（atherosclerosis，AS）的危险因素，代谢综合

征与心脑血管事件和全因死亡率呈显著正相关 [5]。

因此，2024 年 6 月国家卫生健康委等 16 部门联

合制定“体重管理年”三年行动战略。AS 是导致

急性心脑血管事件的病理学基础 [6]，颈动脉作为

全身最易发生 AS 的部位，因其位置表浅，易于探

测，被认为是反映全身动脉血管情况的“窗口”[7]。

超声具有无辐射、便捷、实时动态、易于重复检查

等优势 [8-11]，颈动脉超声不仅能观察血管分支结构，

评估颈动脉的内中膜厚度（intima-media thickness，
IMT）、斑块及管腔狭窄程度，而且能进行血流动力

学分析，为心脑血管疾病防治提供客观的依据。超

声作为识别颈动脉疾病使用最广泛的首选无创影像

学技术，目前已成为心脑血管疾病高危人群临床筛

查和代谢性疾病人群临床检查的重要手段 [10，12-15]， 
在 AS 的诊断和随访中发挥着不可或缺的作用。

然而，颈动脉超声检查技术高度依赖操作者的

手法和技术，检查方法及仪器设备调节的不同均可

能会导致检查结果存在较大差异。为了确保检查结

果的准确性、互认性和可比性，推进颈动脉超声操

作的规范化以及报告的标准化显得尤为重要。通过

制定统一的操作流程和技术标准，可以减少由于操

作者技术水平差异带来的误差，提高检查结果的一

致性和可靠性。标准化的报告体系不仅有助于医师

更清晰、更系统地解读检查结果，还能为不同医疗

机构医务工作者之间的信息交流提供便利，从而支

持更加精准的临床决策。此外，在长期的患者随访

管理中，标准化报告能够有效跟踪病情的变化，对

疾病发展和治疗效果进行客观评估，进而指导后续

治疗方案的调整。

上海市超声质量控制中心致力于推动超声检查

的标准化，其中颈动脉粥样硬化斑块的超声评估是

质控的重点检查项目之一。目前，基层医院在颈动

脉粥样硬化斑块的超声规范化操作及报告方面仍存

在诸多不足，主要表现为：操作流程不规范、图像

采集标准不统一、斑块特征描述不完整、血流动力

学参数漏报等问题。据近年上海市超声质量控制中

心数据显示，部分基层医疗机构的颈动脉超声检查

操作及报告规范化合格率低下，严重影响了临床诊

断的准确性和后续治疗方案的制定。基于此种现

状，上海市超声质量控制中心组织专家委员会经过

多次讨论修订，最终形成本共识，旨在为基层医院

提供可操作、易执行的颈动脉超声检查规范，通过

标准化的操作流程和报告模板，最终实现“检查同

质化、报告标准化、质控数据化”的目标，全面提

升基层医疗机构对颈动脉粥样硬化斑块的超声诊

断水平。需要指出的是，由于 AS 是颈动脉疾病中

的常见病和多发病，因此本共识主要围绕颈动脉

粥样硬化展开，其他颈动脉疾病如动脉炎、颈动脉

体瘤、夹层动脉瘤、颈动脉蹼等少见病及颈静脉系

统、椎基底动静脉系统、颅内脑动静脉系统等头颈

部血管疾病不在本共识讨论范围。
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一、颈动脉超声规范化操作方法

（一）检查前准备

患者取平卧位，充分暴露颈部，颈背后垫软

枕，头后仰并偏向检查部位的对侧。首选高频线阵

探头，对于颈总动脉分叉位置较高、体型肥胖且伴

颈部短粗的患者可选择低频凸阵探头或微凸探头补

充扫查，提高对远段及较深血管颈动脉病变的识别

能力以及彩色多普勒血流的显示率。

（二）标准化扫查流程

在灰阶超声横断面先从颈根部扫查颈总动脉

（common carotid artery，CCA）近心端（右侧颈

部血管应注意无名动脉分叉处），然后将探头向头

端移动扫查，跨过颈总动脉分叉处，分别扫查颈

内动脉（internal carotid artery，ICA）及颈外动脉

（external carotid artery，ECA），尽可能扫查至颈部

最高位置，观察血管走行、有无斑块，再转至血管

的纵断面，观察并测量 IMT、斑块形态学、狭窄

率及血流动力学参数等。当存在颈动脉斑块时，建

议先在横断面从斑块近心段扫查至斑块远心段，观

察整个斑块在血管的附着位置、大小、形态及回声

等信息，找到斑块最厚的一帧图像，从血管中心向

斑块最厚处画一条直线，在这条直线上测量斑块表

面最高点至血管壁外膜内侧缘的垂直距离作为斑块

厚度。最后，尽量将探头沿着这条直线旋转 90°，
显示斑块的纵断面进行扫查，得到斑块的真实长度

和最大厚度（图 1）。
值得注意的是，当探头声束从不同角度对横断

面斑块进行扫查时，得到的斑块形态及厚度差别巨

大。当斑块附着在血管侧壁时，常规的纵断面扫查

方向经常无法扫查到斑块，因此侧壁斑块（特别是

内侧壁低回声斑块）非常容易漏诊。斑块附着位置

不同，对应的标准斑块纵断面也是在不同的扫查方

向获得的，内侧壁的斑块需要探头从颈外侧甚至从

颈后部向内前方扫查。因此，本共识建议在测量斑

块大小前，先进行多角度横断面扫查，观察确定斑

块的附着位置后，再寻找相对标准的横断面及纵断

面进行长度及厚度测量，准确显示斑块最厚处和管

腔的狭窄程度。

（三）设备参数调节

1. 灰阶成像：调节灰阶增益使血液信号呈无回

声，并注意频率、深度、聚焦、动态范围和深度增

益补偿等参数的调节，以保证获得最佳的灰阶图像。

2. 彩色多普勒超声：在最佳的灰阶图像上叠加

彩色多普勒血流图，调节合适的彩色多普勒增益、

彩色多普勒速度标尺、壁滤波和彩色取样框（大小

及偏转）等参数，防止彩色外溢，提高彩色血流显

示敏感度，观察血流方向、性质以及有无充盈缺

损、变细或狭窄、血流中断及倒流等情况。

3. 脉冲多普勒超声：在最佳的彩色多普勒图像

上取多普勒频谱，调节合适的取样门宽度，并将取

样门覆盖整个血管内腔，校正线尽量与血流方向平

行，校正角度≤ 60°，并选择合适的流速标尺范围

和基线位置，观察并测量颈总动脉、颈内动脉和

颈外动脉血流动力学参数，包括收缩期峰值流速

（peak systolic velocity，PSV）、舒张末期最低流速

（end diastolic velocity，EDV）、 平 均 流 速（mean 
velocity，MV）、阻力指数（resistance index，RI）
和搏动指数等。

4. 超声造影（contrast-enhanced ultrasound，CEUS） 
参数调节和造影剂准备：CEUS 需要使用具有

CEUS 模式的设备进行。为了减少组织自身产

生的非线性谐波超声信号，通常在低机械指数

（mechanical index，MI）条件下使用低声压，MI
一般低于 0.3，在减少微泡干扰的同时也可以减

图 1　颈动脉斑块超声扫查示意图。图 a 为斑块横断面超声扫查示意图；图 b 为斑块附着在血管侧壁，常规的超声纵断面

扫查显示不明显；图 c 为转换探头角度进行横断面扫查，斑块显示清晰
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少组织谐波和伪影。但目前大多数超声仪器甚至

能以 0.05 或 0.08 的超低 MI 值进行，这些设置取

决于不同超声设备的特点 [16]。向 SonoVue 造影剂

小瓶内注入 0.9% 无菌氯化钠注射液 5 ml，抽取

1.0 ～ 2.4 ml 配制后的混悬液静脉注射，随后用

0.9% 无菌氯化钠注射液 5 ～ 10 ml 冲注。

二、颈动脉超声报告结构及规范

（一）血管内径

常规测量颈总动脉中段内径、颈内动脉及颈外

动脉近段内径（距分叉处 10 ～ 15 mm 处）
[17-25]。

当血管显示较清晰时，冻结图像并局部放大管径，

测量时应避开动脉粥样硬化斑块，以心脏收缩期血

管内径为准，在血管纵断面测量从血管前壁内膜内

表面至后壁内膜内表面的垂直距离。

（二）内中膜厚度

IMT 测量部位位于颈总动脉远段（分叉处近心

端 10 ～ 15 mm 处）后壁，局部放大，测量内膜内

侧缘至外膜内侧缘的垂直距离，正常值为颈总动脉

IMT＜1.0 mm[26-27]。 若 1.0 mm ≤ IMT＜1.5 mm，

则视为 IMT 增厚。当颈动脉分叉处或颈内动脉起

始处的 IMT 也增厚时，可另作测量并在报告中体

现。斑块报告描述及测量：根据相关指南和专家共

识 [17，26-31]，将颈动脉 IMT≥ 1.5 mm，或凸入动脉

管腔的局部结构变化，厚度至少为 0.5 mm 或大于

周边 IMT 的 50% 定义为斑块，颈动脉内存在≥ 2
个斑块定义为多发斑块（图 2），多发斑块需描述

并测量血管狭窄程度最窄处或最厚处的斑块（若斑

块存在易损特征，需同时测量易损斑块和描述其易

损特征）。

（三）斑块大小

以长度（mm）× 厚度（mm）描述斑块大小，

在纵断面斑块最长的图像上测量长度，取斑块最近

端至最远端的最大距离为斑块长度；在横断面斑块

最厚的图像上测量厚度，以心脏收缩期血管内径为

准，在血管横断面测量从斑块表面至后壁内膜内表

面的垂直距离，测量方法在标准化扫查流程部分已

述及（图 3）。
（四）斑块位置

斑块位于颈动脉的解剖位置，在纵断面上分为

颈总动脉近段、中段、远段、分叉处及颈内动脉起

始段、颈外动脉起始段等（图 4），在横断面上分

为前壁、后壁、内侧壁和外侧壁 [32-33]（图 5）。
（五）斑块回声的均匀性

斑块回声均匀性分为回声均匀和回声不均

匀，其中回声不均匀指斑块内部回声不一致超过

20%[29，33]（图 6）。当斑块成分较为复杂、内部回

图 2　颈动脉斑块灰阶超声图像。图 a 为颈动脉斑块纵断面图像；图 b 为颈动脉斑块横断面图像；图 c 为多发斑块横断面

图像（白色箭头为斑块）

2a 2b 2c

图 3　颈动脉斑块大小测量的超声图像及示意图。图 a 为颈动脉斑块纵断面长度测量灰阶超声图像；图 b 为纵断面测量颈

动脉斑块长度示意图；图 c 为颈动脉斑块横断面厚度测量灰阶超声图像；图 d 为横断面测量颈动脉斑块厚度示意图
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声不均匀时，需在斑块大小之后对斑块回声另作描

述（如斑块以均匀 / 不均匀低回声或高回声为主，

斑块内部是否存在片状 / 团状的极低回声及团状 /
点状强回声，强回声后方是否伴声影等）。

（六）斑块的回声类型

以血液（无回声）及斑块相邻处血管壁外膜层

（高回声）为参考 [29]，将斑块的回声类型分为低回

声、高回声和强回声（图 6）。斑块呈现接近血液

的无回声称为极低回声或透明斑块。既往研究 [34-36]

发现，极低回声斑块与颈动脉血运重建术后的早期

再狭窄相关，极低回声部分 [36] 提示斑块在组织学

上的易损特征（如坏死的脂质核心和巨噬细胞丰富

的炎症），因此需额外关注极低回声或者内部存在

极低回声区域的斑块。

（七）斑块表面特征

斑块表面的特征分为连续光滑和不连续 / 不光

滑（满足其中一种特征）两种类型（图 7）。当斑

块表面出现缺损时，报告描述为表面不连续，另可

对有无火山口征等加以描述，并测量缺损范围。

（八）颈动脉狭窄程度评估

由于斑块造成的颈动脉局部狭窄存在对称性

（向心性）狭窄或非对称性（偏心性）狭窄等多种

不同情况，目前超声常用的狭窄率测量方法多样，

包括径线测量法、面积测量法及彩色多普勒血流动

力学参数测量法（以下简称：流速法）等。

径线测量法由斑块最厚处的标准纵断面获得，

根据北美症状性颈动脉内膜切除术试验（North 
American Symptomatic Carotid Endarterectomy 
Trial，NASCET）[37] 标准和欧洲颈动脉外科试验

（European Carotid Surgery Trial，ECST）[38] 标 准，

NASCET 法为（B-A）/B×100%（B 为狭窄处远

端正常段管腔内径，A 为狭窄处管腔内径），ECST
法为（C-A）/C×100%（C 为狭窄处正常内径，

A 为狭窄处管腔内径）。面积测量法由斑块最厚处

的标准横断面获得，面积狭窄率（%）=（A-a） / 
A×100%（A 为原始管腔面积，a 为残余管腔面

积，图 8）。依据流速法可将狭窄率分为轻度狭窄

（＜50%）、中度狭窄（狭窄率为 50% ～ 69%）、重

度狭窄（狭窄率为 70% ～ 99%）
[39-40]。

目前，不同医疗机构及超声医师对颈动脉狭窄

图 4　颈动脉纵断面解剖示意图 

图 5　颈动脉斑块附着位置的灰阶超声图像及示意图。图 a 为颈动脉前壁斑块超声图像；图 b 为颈动脉后壁斑块的纵断面

及横断面超声图像；图 c 为颈动脉侧壁斑块超声图像；图 d ～ g 分别为颈动脉斑块前壁、后壁及侧壁横断面示意图（图

a ～ c 红色圈出部分为斑块；图 d ～ g 黄色部分为斑块，红色部分为血管壁及斑块与血管腔交界面）
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率测量方法的技术掌握程度不一，且方法选择缺

乏统一标准，导致测量结果可比性差、报告表述混

乱。同一狭窄程度的斑块，可能因医疗机构或医师

采用的测量方法不同而得出差异显著的报告结果，

增加了临床解读难度。具体情况如下：

1. NASCET 法通过计算狭窄处残余内径与远

段正常内径比值判定狭窄率，但远段测量位点缺乏

明确共识（与流速法的标准混淆问题类似）。此外，

颈动脉狭窄好发于颈内动脉起始段及颈总动脉分叉

处，该区域基础解剖内径较大；狭窄进展期血管重

构现象（正性重构致管腔代偿性扩张）或弥漫性狭

窄致远段正常管腔缺失，均可导致 NASCET 法及

流速法出现假阴性结果。

2. 面积法通过原始与残余管腔横截面积比值

计算狭窄率，但需精确勾勒血管及斑块轮廓，其

应用受限于操作者技术依赖性强、对图像质量要

图 6　不同回声类型颈动脉斑块的灰阶超声图像。图 a 示均匀回声斑块；图 b 示不均匀回声斑块（斑块内部回声不一致超

过 20%）；图 c 示低回声斑块；图 d 示极低回声斑块；图 e 示高回声斑块；图 f 示强回声斑块后方伴声影（图中白色箭头所

示为斑块，图 b 中箭头 A 所示为低回声区，箭头 B 所示为极低回声区，箭头 C 所示为高回声区）

6a

6d

6b

6e

6c

6f

图 7　颈动脉斑块表面特征的灰阶超声图像及示意图。图 a 为超声图像示斑块表面连续光滑，回声连续；图 b 为超声纵断

面图像示斑块表面不连续（白色箭头所示为斑块表面回声中断不连续，可见缺损）；图 c 为超声横断面图像示斑块表面不连

续（白色箭头所示为斑块表面回声中断不连续，可见缺损）；图 d ～ f 分别为图 a ～ c 超声图像对应的示意图
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求高、测量耗时性显著等问题；且由于 CT 血管造

影（CT angiography，CTA）及数字减影血管造影

（digital subtraction angiography，DSA）的测量方法

一般为 NASCET 法，与其相比面积法会存在高估

狭窄率的问题。

3. 流速法虽为临床敏感度最高的颈动脉狭窄程

度测量方法，但其结果易受多重混杂因素影响，包

括心脏功能状态、血压波动、血管走行变异等生

理 / 病理因素，以及操作者的技能水平、测量位点

选择偏差、手法稳定性不足等技术因素。高精度特

性与操作标准化要求导致该方法在各级医疗机构广

泛实施时存在局限性。

4. ECST 法通过测量原始管腔与残余管腔直径

计算狭窄率，较之面积法及 NASCET 法，其操作

更简便、测量位点更直观，且能更准确反映局部血

管真实狭窄程度。

综上，本共识推荐采用 ECST 法 [41-42] 评估最

狭窄处及易损斑块处的狭窄率，以提升结果可比

性、临床实用性及评估一致性。

（九）斑块内新生血管的 CEUS 增强程度

CEUS 可以更清晰地显示血管有效管腔的边界，

在 CEUS 模式下测量血管内径更加准确，能更好地

区分颈动脉闭塞和极重度狭窄，是评估颈动脉支架

置入术后再狭窄的可靠方法 [16]。在易损斑块的识别

上，CEUS 具有更高的敏感度和诊断准确性，可清晰

显示斑块表面的溃疡情况，并能观察斑块表面是否

存在细小的裂隙。斑块内新生血管的 CEUS 增强程

度以半定量的方式进行分级，目前常用的有三分法

和四分法 [43-44]。本共识建议采用三分法，其更适合

临床实际需求。分级方法为：1 级：无增强，斑块内

部无微泡显影；2 级：斑块内见少量微泡显影，微泡

只分布于基底部或肩部；3 级：斑块内见大量微泡显

影，微泡广泛分布于斑块的各个部位（图 9）。
三、颈动脉超声存图标准

（一）正常颈动脉

正常颈动脉须留存的图像有：（1）颈总动脉近

段至中段纵断面；（2）颈总动脉远段至分叉处、颈

内动脉起始处纵断面；（3）放大测量内中膜厚度；

（4）颈总动脉彩色多普勒血流图；（5）颈内动脉彩

色多普勒血流图；（6）颈外动脉彩色多普勒血流图

（图 10）。注意存图时必须标注左右或有体表标记。

（二）动脉粥样硬化斑块

动脉粥样硬化斑块须留存的图像有：（1）最大

斑块纵断面（可为造成血管狭窄或易损的斑块，测

图 8　颈动脉狭窄程度超声评估方法。图 a 为北美症状性颈动脉内膜切除实验（NASCET）测量法（A 为狭窄处管腔内径；

B 为狭窄处远端正常段管腔内径，狭窄率 =（B-A）/B×100%）；图 b 为欧洲颈动脉外科试验（ECST）测量法（A 为狭窄

处管腔内径；C 为狭窄处正常内径，狭窄率 =（C-A）/C×100%）；图 c 为面积测量法（较大红圈内为原始管腔面积，较小

红圈内为残余管腔面积）；图 d 为超声图像示斑块致管腔轻度狭窄（狭窄率＜50%）；图 e 为超声图像示斑块致管腔中度狭

窄（狭窄率 50% ～ 69%）；图 f 为超声图像示斑块致管腔重度狭窄（狭窄率≥ 70%）
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量获得斑块长度）；（2）最大斑块横断面（需选择

斑块最厚的图像，测量斑块表面最高点至血管壁外

膜内侧缘的垂直距离）；（3）最大斑块管腔最窄处

彩色多普勒血流图（横断面或纵断面均可，以能显

示管腔真实狭窄程度为佳，并结合灰阶图像测量

获得狭窄率）；（4）最大斑块管腔最窄处血流曲线

（测量获得狭窄处 PSV、EDV 及 RI）（图 11）。注

意存图时必须标注左右或有体表标记。

四、颈动脉超声检查的结构化报告内容

上海市超声质量控制中心专家提出颈动脉超声

检查的结构化报告内容，并依据本结构化报告标准

开展质量督查工作，旨在通过统一报告格式，确保

图9　斑块内新生血管的超声造影增强程度超声图像。图 a 示无新生血管：斑块内无明显微泡显影；图 b 为少量新生血管：斑块

内少量微泡显影，微泡分布于斑块基底部；图 c 为新生血管丰富：斑块内见大量微泡显影，微泡分布于斑块表面及基底部

9a 9b 9c

图 10　正常颈动脉超声标准存图（单侧留存 6 张图像，双侧共须留存 12 张图像）。图 a 为颈总动脉近段至中段纵断面图；

图 b 为颈总动脉远段至分叉处、颈内动脉起始段纵断面图；图 c 为放大测量内中膜厚度图；图 d 为颈总动脉彩色多普勒血

流图；图 e 为颈内动脉彩色多普勒血流图；图 f 为颈外动脉彩色多普勒血流图
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图 11　动脉粥样硬化斑块超声标准存图。图 a 为最大斑块长度纵断面及最大斑块厚度横断面；图 b 为最大斑块管腔最窄处

彩色血流图；图 c 为最大斑块管腔最窄处血流频谱图

11a 11b 11c
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检查结果准确、完整，为临床诊疗提供可靠依据

（附录 1）。
五、颈动脉超声质量控制内容

上海市超声质量控制中心专家依据上述规范和

标准开展现场督查，通过现场评分和指导，持续提

升检查质量，重点评估内容见表 1。
六、颈动脉超声在斑块易损性中的应用价值及

前景

随着影像学技术的进步，斑块易损性的识别

打破了既往依据颈动脉狭窄程度进行风险分层的

壁垒。越来越多的证据表明 [45-48]，无论狭窄程度

如何，不稳定的颈动脉斑块更容易发生心血管事

件。2003 年国际共识性文件 [49] 推荐采用“易损斑

块（vulnerable plaque）”这一名称，并将其定义为

所有具有破裂倾向、易于发生血栓形成和（或）进

展迅速的危险斑块。影像学技术目前已不仅局限于

既往颈动脉管腔狭窄程度的评估，在探索斑块易损

性影像特征的识别上也有了日新月异的进展，如斑

块内出血、血栓、新生血管和炎症等。基于常规超

声的无创便捷和易于重复等优势，斑块的超声形态

学特征能提供较为有价值的信息，如斑块的回声不

均匀、极低回声、表面不连续等，在易损斑块的识

别和随访中发挥着越来越重要的作用。

CEUS 作为一种快速便捷、不良反应极低的识

别斑块稳定性的检查，已越来越多地应用于临床

中 [50-52]。CEUS 显示斑块内新生血管与组织学病理

结果具有高度的相关性，其能清晰显示斑块表面微

泡灌注，较常规超声具有更高的敏感度和准确性，

可用于预测缺血性脑卒中事件的发生。有研究结果

表明，CEUS 的灌注模式和斑块内微泡含量均与缺

血性脑卒中事件密切相关，临床症状、颈动脉狭窄

程度及斑块形态学、新生血管模式是卒中发生的独

立预测因素，斑块易损性的 CEUS 评估有助于临床

决策 [53-56]。目前，2017 版欧洲医学与生物学超声联

合会（European Federation of Societies for Ultrasound 
in Medicine and Biology，EFSUMB）非肝脏 CEUS
指南 [16] 中 CEUS 可用于评估颈动脉不稳定斑块新

生血管形成的证据等级为 1B，推荐等级为 B，该指

南中所有专家对此达成一致意见（20/0/0，100%）；

2023 年中国医师协会超声医师分会发布的《超声评

价颈动脉易损斑块中国专家共识》认为 CEUS 是诊

断颈动脉斑块内新生血管的次金标准 [32]。

表 1　颈动脉超声检查的质量控制内容

质控项目 质控内容

检查前准备情况及

仪器调节

考察操作者对仪器调节的熟练程度，对基本概念的了解程度：

1. 灰阶图像调节：选择探头、频率、检查条件，调节图像深度、增益、时间增益补偿、聚焦点及动态范围等

2. 彩色多普勒调节：频率、增益（彩色充盈程度调节）、彩色多普勒速度标尺、取样框大小及偏转、彩色滤波

3. 脉冲多普勒调节：取样线位置及门宽、角度校正，标尺范围及基线位置

4. 超声造影模式调节：在低机械指数条件下使用低声压，机械指数一般低于 0.3

扫查流程 检查操作者扫查流程是否熟练及是否符合检查要求：

1. 检查须包括纵断面及横断面，须显示颈总、颈内、颈外动脉并正确区分

2. 血管内径应在灰阶图上测量，内中膜厚度的测量方法（部位及放大）

3. 流速曲线相关参数（如血流速度、阻力指数等）测量方法；至少须测量颈总动脉流速、颈总动脉及颈内动脉的

阻力指数

图像采集标准化 检查必存图像是否完整，在存图时必须标注左右或有体表标记 
1. 正常颈动脉必存图像（左右各 6 幅存图，共 12 幅存图）：

①颈总动脉近段至中段纵断面图

②颈总动脉远段至分叉处、颈内动脉起始处纵断面

③放大测量内中膜厚度图

④颈总动脉彩色多普勒血流图

⑤颈内动脉彩色多普勒血流图

⑥颈外动脉彩色多普勒血流图

2. 动脉粥样硬化斑块形成必存图像（共 4 幅）：

①最大斑块纵断面，测量获得斑块长度

②最大斑块横断面

③最大斑块管腔最窄处彩色血流图

④最大斑块管腔最窄处血流频谱图

结构化报告 检查结构化报告是否完整
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七、颈动脉斑块影像报告和数据系统的应用

尽管易损斑块的形态特征已得到广泛认可，

但在颈动脉斑块的标准化词典及规范化结构报告

和解释方面缺乏共识。2024 年，国内外专家共同

制定了一套全新的颈动脉斑块影像报告和数据系

统（carotid plaque-reporting and data system，CP-
RADS）（表 2，图 12）[56]。CP-RADS 根据斑块组

织学特征及其特定的影像学表现，对颈总动脉及其

分支的每条血管进行独立评估，其适用于多种影像

技术，包括超声、 CTA、MRI。CP-RADS 的优势

在于其能够反映斑块的病理生理状态，而不仅仅是

解剖学特征，通过 CP-RADS 评分，可以获得更为

准确的风险评估，从而有助于识别斑块负荷不高但

存在高度不稳定风险的患者。

八、小结

本共识通过确立颈动脉超声规范化操作流程与

结构化报告体系，以期系统性提升基层诊疗能力。

在技术层面制定涵盖检查前准备、多角度扫查策略

及设备参数调节的全流程标准，针对性解决斑块定

位偏差与侧壁漏诊问题；在报告层面构建融合斑块

表 2　颈动脉斑块影像报告和数据系统

评分等级 同侧脑血管病风险 影像学特征

1 无 正常血管壁

2 低 最大管壁厚度＜3 mm

3 中等 最大管壁厚度≥ 3 mm 或有愈合的溃疡斑块

3a 中等 富含脂质的坏死核伴厚纤维帽（最大管壁厚度≥ 3 mm）

3b 中等 富含脂质的坏死核伴薄纤维帽（最大管壁厚度≥ 3 mm）

3c 中等 愈合的溃疡斑块

4 高 复杂斑块（不论最大管壁厚度）

4a 高 斑块内出血

4b 高 破裂的纤维帽

4c 高 管腔内血栓

注：CP-RADS 为颈动脉斑块影像报告和数据系统；MWT 为最大管壁厚度；LRNC 为富含

脂质的坏死核；IPH 为斑块内出血

图 12　颈动脉斑块影像报告和数据系统分类示意图

正常血管壁

3a
LRNC+ 厚纤维帽

3b
LRNC+ 薄纤维帽

3a
愈合的溃疡斑块

4a
IPH

4b
纤维帽破裂

4c
管腔内血栓

血管壁增厚 LRNC LRNC+ 钙化 钙化

CP-RADS 1

CP-RADS 2
（MWT＜3 mm）

CP-RADS 3
（MWT≥3 mm 或
愈合的溃疡斑块）

CP-RADS 4
（复杂斑块）
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形态学特征与功能学参数的统一模板，消除描述歧

义；在质控层面建立存图标准与督查评分机制，实

现质量的量化评估；推动诊疗决策从“管腔狭窄”

向“斑块稳定性”转型。本共识的实施将显著提升

基层颈动脉超声诊断的准确性、结果可比性与临床

转化价值，为心脑血管疾病防控提供关键技术支撑。

附录 1　

颈动脉超声检查的结构化报告模板

观察记录       （校正角度≤ 60°，内径、IMT 单位：mm，PSV 单位：cm/s）

观察血管 内径 IMT RI PSV 斑块情况

右侧颈总动脉 正常 / 增宽 / 偏窄 填入数字 填入数字 填入数字 未见 / 可见

右侧颈内动脉 正常 / 增宽 / 偏窄 填入数字 填入数字 填入数字 未见 / 可见

右侧颈外动脉 正常 / 增宽 / 偏窄 填入数字 填入数字 填入数字 未见 / 可见

左侧颈总动脉 正常 / 增宽 / 偏窄 填入数字 填入数字 填入数字 未见 / 可见

左侧颈内动脉 正常 / 增宽 / 偏窄 填入数字 填入数字 填入数字 未见 / 可见

左侧颈外动脉 正常 / 增宽 / 偏窄 填入数字 填入数字 填入数字 未见 / 可见

正常颈动脉超声描述：

双侧颈动脉血管外形（直 / 弯曲），血管腔内径（正常 / 增宽 / 偏窄），血流方向正常，内膜回声（纤细光滑 / 毛糙），阻力指数（在正常范

围 / 增高 / 减低），彩色多普勒显示，管腔内血流连续完整，边缘规则，未见异常血流信号

双侧颈动脉未见明显异常回声

超声提示：

双侧颈动脉血流参数（未见明显异常 / 增高 / 减低）

颈动脉斑块超声描述：

（左 / 右 / 双）侧（颈总动脉 / 颈内动脉 / 颈外动脉）（近段 / 中段 / 远段 / 起始处 / 分叉处）（前壁 / 后壁 / 内侧壁 / 外侧壁）可见（一个 / 数个 / 多个）

（均匀 / 不均匀）（低回声 / 高回声 / 强回声），（或者填入之一部位）大小约　mm×　mm，斑块表面（光滑连续 / 不光滑 / 不连续），内部（未

见明显异常回声 / 可见片状极低回声 / 可见强回声），CDFI：未见明显血流信号 / 可见少许血流信号。狭窄率约　%（ECST 法）

超声提示：

左 / 右 / 双侧颈动脉粥样斑块形成（若存在狭窄，后面则需要提示狭窄程度，如：右侧颈内动脉起始处轻 / 中 / 重度狭窄）

注：IMT 为内中膜厚度；PSV 为收缩期峰值流速；RI 为阻力指数；CDFI 为彩色多普勒血流成像；ECST 为欧洲颈动脉外科试验
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