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多普勒超声在主动脉疾病中的作用 

CT血管造影(CTA)和MR血管造影(MRA)是评估主动脉病变的常用成像方法。CTA尤其

适用于评估急性主动脉综合征(AAS)的腹主动脉。在临床实践中，使用CT可以可靠地诊

断壁内血肿，而多层螺旋CT和CTA能够可靠且快速地评估AAS的其他表现形式。为了同

时进行CTA和MRA检查，需要静脉注射碘化或钆基造影剂。 

超声也是非常有用的检查方式，特别是检测腹主动脉瘤(AAA)的存在及其随访。超

声可以对AAA术后或腔内修复术 (EVAR)后的患者进行随访监测。对于腹主动脉和下腔静

脉(IVC)的评估，使用凸阵低频换能器，依据患者个体体积，频率范围为2.5-5 MHz。超

声在确定主动脉壁的粥样硬化病变和主动脉直径测量具有独特优势。髂动脉、腹腔干

及其分支和肠系膜动脉均可清晰显示。这些血管检查过程中患者通常采取仰卧位 [1]。 

腹主动脉和髂动脉动脉瘤是严重且潜在致命的疾病，可多年无明显症状[(2-4)]。急

性主动脉综合征包括主动脉夹层、穿透性主动脉溃疡和壁内血肿。超声可以显示完全

无症状的动脉瘤，用于动脉瘤扩大的随访、术后评估或血管内治疗后的并发症。如果

腹主动脉瘤患者行超声检查，应测量动脉瘤的直径和长度，评估腹主动脉瘤向髂动脉

的扩张性，并试图确定腹主动脉瘤与肾动脉的关系。成人正常主动脉直径为2-2.5 cm，

直径大于3cm可诊断为AAA。然而，即使直径小于3cm，如果主动脉有局灶性扩张，也

可能存在动脉瘤。正常髂动脉壁规则，髂总动脉最大直径为1.5 cm[(2)]。 

动脉粥样硬化导致的AAA通常呈囊状或梭状，起源于肾下。通常止于主动脉分叉

处，但也可延伸至髂动脉。这些是真正的动脉瘤，累及主动脉壁全层。由于AAA通常是

无症状的，建议对于所有接受外周动脉超声检查的患者，都进行超声筛查主动脉以排除

AAA。AAA通常每年扩大2mm，其扩大的动态变化可通过超声确定[1,2,5,6]。AAA如图1所

示。 

 

a 
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图1 腹主动脉囊性动脉瘤合并壁内血栓纵向(a)和横向扫查。彩色多普勒显示(c)。箭头显

示微小钙化。 

 

 

重要的是评估动脉瘤是否在肾下或影响肾动脉。如果AAA在肾下，外科医生或放射

科医生在AAA手术或EVAR放置期间保持肾脏血流灌注相对容易。如果AAA延伸到肾动脉的

起源，手术就比较复杂，可能需要使用开窗EVAR (FEVAR)重新移植肾和/或肠系膜动脉。

[(2)]。在评估AAA时，分析肾内动脉血流的特征非常有用。这个话题在本章的其他地方讨

论。还应经常仔细检查肾脏，以确定AAA引起的肾积水。炎性动脉瘤累及输尿管尤其常

见，可引起腹主动脉周围腹膜后纤维化[图2]。 

 

 

 

图2 AAA患者肾内动脉多普勒频谱正常，血流速度和血管阻力正常。
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应仔细评估AAA远端，以确定髂动脉是否也受到影响。多数髂动脉瘤与AAA有关，以

累及髂总动脉最为常见。孤立的髂动脉动脉瘤较少见。由于无法触诊，髂动脉瘤较危

险，可能扩大后破裂，伴有不易识别的腹部或盆腔疼痛等非特异性症状，相关死亡率和

手术延迟率较高[(1)][图3]。 

 

a 

 

b 
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图3 左侧巨大孤立性髂动脉瘤的CT血管造影(a)。同一患者在血管内应用支架-移植物治

疗髂动脉瘤后的CT血管造影(b)。支架-移植物和动脉瘤囊的彩色多普勒图像(c)。髂动脉

支架内正常的三相光谱(d)。 
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彩色多普勒超声可以诊断肾动脉或肠系膜上动脉闭塞，但CTA比超声更准确。多普

勒超声联合MRA在评估主动脉瘤的所有特征方面与CTA准确性相当。鉴于CT能够提供最

准确的评估，在AAA破裂的情况下应进行CT检查。 

虽然CTA在诊断主动脉夹层及其他急性主动脉综合征方面优于超声，但超声可用于筛

查可疑AAS。在主动脉夹层患者中，超声可显示内膜及真腔或假腔内的血流[图4]。假性

动脉瘤如图5所示。 

a 

 

b 
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图4 二维超声显示慢性腹主动脉夹层，血管腔内膜清晰可见(a)。同一患者的主动脉横切

面扫查，彩色多普勒超声显示真腔和假腔内可见血流(b)。多普勒频谱显示主动脉夹层

真腔内血流(c)。多普勒频谱显示主动脉夹层假腔内血流(d)。第二个例子显示血管腔内

隔清晰可见(e)，全景成像(f)和超声造影(g)显示假腔内血流波动(“WELLE”征)。 

 

 

a 
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b 

 

 

图5 患者超声检查排除腹部淋巴结病变时，彩色多普勒图像中偶然发现腹主动脉假性动

脉瘤 (a)。同一患者的CT血管造影证实了细菌性动脉瘤引起的腹主动脉假性动脉瘤(急性

主动脉综合征)的诊断(b)。 

 

多普勒在AAA手术切除后移植物评估中起重要作用。最常见的是主动脉-双髂动脉

或主动脉双股动脉移植物。超声显示移植物的近端和远端吻合。需要检查移植物的所

有节段以确定扩张或积液，并且必须排除近端或远端吻合口的狭窄。彩色多普勒可以

显示移植物闭塞、狭窄、假性动脉瘤或真动脉瘤。超声可用于显示移植物附近的血肿

或脓肿。由于移植物管壁具有很强的回声，因此很容易探查[(7)]。 

EVAR是使用支架人造血管移植物对AAA或主动脉夹层进行血管内治疗的经皮手术。
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通常使用CTA进行手术决策。术后CTA或超声随访对于检测并发症至关重要[图6]，其中最

常见的是内漏。对于小的内漏，通过造影剂外渗到动脉瘤囊中，认为对比增强超声

（CEUS）比CTA更有用[（8，9）]。  

 

 

a 

 

b 

 

 

 

 

图6 AAA患者EVAR治疗后支架移植物内血流彩色多普勒长轴切面扫查图像（a）。同一

患者的横切面扫查图像（b）。
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下腔静脉(IVC)多普勒超声 

下腔静脉的检查方法是将超声探头置于剑突下方，标识指向头部，观察下腔静脉

穿过膈肌进入右心房图像。另一种不同的方法用于下腔静脉的更远心端部分，通过在

更靠近头部的位置使用肝脏作为声窗，并在肝脏以下进行经典的纵向和横向扫描。 

适应症包括评估急慢性肾功能衰竭和透析患者的血管内容量状态，也可用于脓毒症、

心力衰竭和其他心血管疾病患者。 

评估下腔静脉塌陷指数时，下腔静脉直径应在距膈肌进入右心房前2cm处测量(下

腔静脉最大直径和呼吸时塌陷程度)[(10-14)]。 

在低血容量患者中，下腔静脉直径通常会减小，塌陷率超过50%。随着完全塌陷，

下腔静脉会很难看到（这种情况在肝硬化患者中很少发生）。在高容量（血管内容积

增加）患者中，下腔静脉直径增加到20-25 mm以上，吸气时下腔静脉没有塌陷或只有

轻微塌陷。 

下腔静脉血栓是指在血管任何部位管腔内形成的固体物质。血栓可以是闭塞性的或

非闭塞性的，可涉及整个下腔静脉或任何节段。主要有两种类型：个别（单纯性）血栓

形成是指静脉内存在简单的血栓。恶性（肿瘤性）血栓形成总是作为恶性疾病的并发症

发生，最常见的是肾癌，但可能是由其他肿瘤引起的。识别血栓对预后具有重要意义，

因为它会因疾病的发展而对治疗产生负面影响。 

 

内脏动脉多普勒超声检查 

多普勒超声对内脏动脉和慢性肠系膜缺血疾病诊断不像对肝血管或肾血管检查那样

常用。这种检查技术要求高。腹痛患者超声检查主要指征是评估腹腔干、肠系膜上动脉、

肠系膜下动脉缺血。现代超声扫查仪器可以看到肠壁的血流，多普勒常用于评价炎症性

肠病的炎症性充血。低频探头通常用于评估内脏动脉，频率范围为1-5 MHz。对于瘦弱

的病人或儿童，为了观察肠壁血管内血流流动，可以使用高频探头。检查前患者应禁食

12小时，以减少肠腔内气体干扰。 

腹腔干和肠系膜上动脉在主动脉纵切面最清晰。轴向切面显示腹腔干分支向左侧

走行至脾动脉，肝动脉向右侧走行。肠系膜上动脉没有分支，位于腹腔干的下方，因

此这两条动脉很容易区分[(1-3)]。 

腹腔干和肠系膜上动脉为十二指肠、小肠和大肠近端供血。肠系膜下动脉在三个

内脏动脉中最细；89%的健康人在多普勒超声显像下可显示[(4)]。当腹腔干和肠系膜上

动脉狭窄或闭塞时，IMA会扩张，很容易被探查到。肠系膜下动脉起源于主动脉左前外
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侧，向左髋关节方向延伸。内脏动脉之间存在丰富的侧支循环，包括胰十二指肠动脉

弓、Riolan 动脉弓和Drummond’s动脉[(1- 4,6)]。 

超声检查时应进行血管多节段扫查，以免忽视局灶性狭窄。动脉频谱分析应从动脉

起源处开始，并在远端血管的可见节段继续扫查。彩色多普勒对这些动脉的血流定位非

常有帮助。腹腔干的典型频谱为低阻力型，表现为持续的相对较高的舒张期血流，反映

了低外周阻力。在进食后的肠系膜上动脉中可以看到类似的频谱，但在空腹时，舒张早

期肠系膜上动脉反向血流可以看到高阻力频谱[图7]。 

 

a 

 

b 

 

 

图 7         禁食8小时患者肠系膜上动脉高阻力多普勒频谱分析。可见舒张早期短时间的

反向血流(a)。同一患者餐后SMA频谱;可见连续前向舒张期血流(b)。由于超声角度的原

因，流速似乎被高估了。 
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评估内脏动脉的血流方向是很重要的，尤其是胃十二指肠动脉(GDA)——肝总动脉分

支，其在腹腔干闭塞中可作为侧支血管。肠系膜下动脉通常表现为高阻力的多普勒超声

频谱[(1- 4,6)]。 

 

多普勒在肠系膜缺血诊断中的应用 

急性肠系膜缺血是一种由血栓突发形成引起的急性疾病。病人极度疼痛，生命受

到威胁，需要紧急诊断和干预。通常采用CTA诊断这种疾病。慢性肠系膜缺血发展缓慢，

超声是诊断的重要手段。当动脉腔内未探及到血流时，可以诊断闭塞。
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在这种情况下，超声可探查到为闭塞的动脉远端供血的侧支循环。侧支循环动脉内

可见反向血流。例如，在腹腔干闭塞或重度狭窄的情况下，肝固有动脉供血胃十二指肠

动脉，彩色多普勒和频谱均可见反向血流。胃十二指肠动脉位于胰头后部，由于供应肠

道血液循环，它通常具有高阻力频谱。当腹腔干闭塞时，它从胰十二指肠动脉上方的肠

系膜上动脉接受血液，血流方向逆转；在这种情况下，动脉为肝脏提供低阻力血流，因

此频谱是低阻力型。胃十二指肠血流显像是诊断腹腔干狭窄或闭塞的重要附加多普勒超

声征象[图8]。 

 

 

 

图8 腹腔干闭塞时侧支循环-胃十二指肠动脉负向血流(入肝方向)和低阻力频谱 

 

即使腹腔干近端闭塞范围较小，仍可观察到血流，因为血液从肝动脉回流供应脾动

脉。因此，必须仔细分析肝动脉的流动方向，以免忽视腹腔干起源的闭塞。肝动脉反向

血流的显示是相对直接的超声证据。
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在动脉明显狭窄(直径减小＞50%)的情况下，在狭窄部位观察到血流速度升高，并

伴有狭窄后的血流形式改变(频谱多普勒显示湍流，血流方向杂乱)。诊断狭窄的一个重

要参数是局部流速加快，必须注意不要因动脉弯曲引起的速度变化而误诊。狭窄部位

收缩期流速峰值必须与狭窄前的动脉段速度进行比较。肠系膜上动脉明显狭窄并禁食

的患者，缺乏生理性负向的舒张期血流，前向血流频谱部分相对明显。糖尿病肾病患

者不合并明显的肠系膜血管疾病时，可能缺乏负向舒张期血流。进食后，可观察到持

续的前向舒张期血流，因此所有患者均需在禁食后检查。禁食后低阻力多普勒频谱提

示SMA高度狭窄。与肾动脉不同，肠系膜上动脉和肝动脉多普勒超声显示小慢波并不

是近端明显狭窄的可靠征象。因为肠系膜上动脉和肝动脉有丰富的侧支循环，这是与

肾动脉狭窄不同之处[1,5,6]。 

慢性肠系膜缺血(肠绞痛)表现为腹腔干、肠系膜上动脉和肠系膜下动脉不能提供足

够血流灌注以满足餐后肠道系统的代谢需要。当三分之二的血管阻塞或有血流动力学

上明显狭窄后，才会出现临床症状。腹腔干和肠系膜上动脉常同时发生变化。大多数

引起症状性肠系膜缺血的动脉粥样硬化病变存在于腹腔干近段和肠系膜上动脉，可通

过多普勒超声评估。这种情况在临床中相对罕见，主要症状表现为体重减轻和餐后疼

痛(餐后1-3小时)，也见于许多其他更常见的胃肠道系统疾病。除了动脉粥样硬化是最

常见的内脏动脉狭窄/闭塞的原因外，其他原因可能是横膈膜韧带压迫腹腔干（正中弓

状韧带)、血管夹层或栓塞。正中弓状韧带受压常见于瘦弱的年轻女性，通常在呼气时

出现症状，此时肝动脉频谱出现小慢波，胃十二指肠动脉中可见反向血流，而吸气时

的结果正常[(1,5)]。 

诊断高度狭窄最重要的参数是测量狭窄部位的PSV（每分钟平均动脉血流）。腹腔干

正常收缩期峰值速度范围为98-105 cm/s, 肠系膜上动脉为95-140 cm/s, 肠系膜下动脉为95-

190 cm/s[(7)]。Moneta及同事建议腹腔干的阈值大于2m/s，肠系膜上动脉的阈值大于

2.75m/s来诊断明显狭窄。这些标准大多用于临床实践[(15)]，但一些作者推荐PSV大于3 

m/s和EDV大于45 cm/s作为诊断SMA狭窄的特异性测值[(16,17)]。肠系膜上动脉狭窄部位

的PSV应与靠近内脏动脉起源的主动脉PSV进行比较：即使PSV没有预期的那么高，但比值

＞3提示重度狭窄 [(1)][图9和图10]。 
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图9 腹腔干狭窄;频谱显示收缩期血流峰速为4.5 m/s，舒张末期速度为1.05 m/s，即峰速

明显加快提示重度狭窄。
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a 

 

b 

 

c 

 

 

 

图10  肠系膜上动脉狭窄;频谱显示收缩期血流峰速为4.7 m/s (a)。同时可见肠系膜上动脉

血栓形成 (b,c)。 



ECB2nd Edition …. 09.12.2020 16:33 21 
 

流速测量与侧支循环评估相结合是最优的评价方式。侧支循环的存在可能表明存

在明显的狭窄且有足够的侧支，而没有侧支则表明狭窄不明显或侧支循环未形成。彩

色多普勒超声可以显示另一条侧支通道——沿降结肠内侧边缘扩张的动脉(Riolan’s弓);

通过这些动脉，血液反向流动，在肠系膜上动脉近端高度狭窄或闭塞的情况下为肠系

膜上动脉供血。正常的多普勒超声检查结果腹腔干和肠系膜上动脉通常排除肠绞痛的

诊断。如果多普勒超声发现慢性肠系膜缺血的证据，通常使用CTA来确认诊断[(1,3,6)]。 

多普勒超声诊断内脏动脉病变需要实践技能及经验丰富的超声医生，具有最佳检查

技术的高质量超声仪器以及掌握这些动脉解剖，生理和病理血流动力学全面知识。 

 

内脏动脉的动脉瘤和假性动脉瘤 

肝动脉的动脉瘤和假性动脉瘤最常见的原因是胰腺炎、创伤(医源性或非医源性)和动

脉内膜损伤。超声检查常误诊为胰腺假性囊肿、肝囊肿或其他非血管性病变。这可能会

造成严重的后果，因为大约80%的肝动脉瘤破裂可能导致致命的出血。由胰腺炎引起的

脾动脉假性动脉瘤也可能发生同样的情况，经常被误诊为胰腺假性囊肿。彩色多普勒和

血流频谱分析可以准确诊断，进一步行动脉造影，用于制定手术计划或血管内治疗

[(18)][图11和12]。 

 

a 
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b 

 

c 

 

 

 

图11 肠系膜下动脉假性囊肿的二维超声图像(a)。双向血流的彩色多普勒图像 (b)及血流

频谱图像(c)。 

 

 

a 
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b 

 

 

 

图12 脾动脉假性动脉瘤(PSAN)的彩色多普勒图像，瘤颈清晰可见，PSAN腔内双向血流

(a)及彩色多普勒图像(b)。 

 

 

 

多普勒超声在炎症性肠病中的应用 

超声对诊断肠道疾病具有重要价值。炎症以器官及周围组织血管扩张为特征，临

床表现为红肿。血管通透性增加，随后出现水肿[(8)]。彩色多普勒可显示累及肠壁的炎

性过程，伴有血管增生，表现为血管数量增加，阻力指数降低，血流速度加快。有时

某些静脉的呼吸相降低。结合临床、实验室、二维超声和彩色多普勒结果，可以对肠

壁肿胀(炎症、肿瘤、血管或缺血性原因)进行鉴别诊断[(9,10)]。 

超声通常是诊断儿童急性阑尾炎的首选成像方式。在儿童急性阑尾炎中，二维超声

图像改变对正确诊断最重要。彩色双多普勒具有诊断价值的是炎症性肠病，包括:克罗恩

病、结肠炎和憩室炎。超声的作用不如实验室检查、结肠镜检查和临床检查重要，但它

可能有助于快速准确的诊断。
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在急性阑尾炎中，除了二维超声显示阑尾增厚、管腔扩张、阑尾系膜水肿等外，彩

色多普勒可显示阑尾和阑尾系膜血管扩张，血流阻力降低[(11-13)][图13]。 

 

a 

 

b 

 

 

图13  急性阑尾炎中阑尾壁炎症性血管扩张的彩色多普勒(a)和超声造影图像(b)。 

 

 

另外，克罗恩病一般是通过超声检测出来的。彩色多普勒超声对疾病活动性的评价

也非常有用。透壁性疾病影响整个肠壁。超声可显示盲肠和/或回肠末端增厚，周围组织

充血。肠道水肿和痉挛导致在疾病过程中肠壁不同程度的增厚。除了肠壁增厚外，还可

见肠系膜水肿、肠系膜淋巴结病和脓肿。肠系膜水肿表现为增厚肠道周围的高回声组

织。彩色多普勒显示明显的充血，是其他腹部炎性病变无法相比的。彩色多普勒可见肠

壁、肠系膜、淋巴结血供增多，阻力指数降低。超声对评估肠道炎症的分布、活动和严

重程度很有价值，不需要病人暴露于如CT或X射线等电离辐射。这一点很重要，特别是因
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为这种疾病通常影响较年轻群体。 

 

a 

 

b 
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图14 彩色多普勒超声显示克罗恩患者明显肠壁富血管性(a)。高精度彩色多普勒成像能

够鉴别粘膜下富血管层，肌固有交通血管(a)和肠系膜动脉血供(b)。 

 

 

 

在溃疡性结肠炎中，肠壁增厚是由累及粘膜和粘膜下层的炎症活动引起的，严重者

还累及整个肠壁[(9,10)][图15]。 

 

 

 

图15 重度溃疡性结肠炎伴明显血管扩张。 

 

 

溃疡性结肠炎患者长时间出现不对称的结肠壁增厚应疑诊结肠癌。尽管可以注意到

彩色多普勒在二维超声发现的“假肾”，或发在中心高回声粘膜周围的低回声肠壁增厚发
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现新生血管，但彩色多普勒和能量多普勒对诊断肠癌并不是很有用。超声对炎性和肿瘤

性结肠疾病的鉴别往往不可靠[(9,10)][图16]。 

 

 

图16 乙状结肠和直肠Burkitt淋巴瘤年轻患者肠壁内明显血管化。彩色多普勒显示动脉和

静脉血流。 

 

 

超声是诊断急性憩室炎的有效方法，在典型的情况下，它出现在左下腹部。憩室位

于肠系膜侧，位于血管进入肠壁的入口处。此处可见肠壁增厚，通常伴有大量高回声的

肠系膜水肿，彩色多普勒超声可见血管充血[(9)][图17
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图17 急性憩室炎:肠壁增厚，粘膜保留，肠系膜水肿。彩色多普勒显示肠壁和肠系膜血

管化。 

总之，在急性阑尾炎、克罗恩病和其他急慢性炎性肠病的病例中彩色多普勒和功率

多普勒有助于炎性肠病的诊断，因为炎症性血管增生清晰可见，特别是 [(21-26)]。 
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