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·规范与共识·

腹部及四肢动脉超声若干常见临床问题专家共识

中国超声医学工程学会颅脑及颈部血管超声专业委员会

国家卫健委脑卒中防治工程专家委员会血管超声专业委员会

中国超声医学工程学会浅表器官及外周血管超声专业委员会

　　近１０多年来，我国血管超声有长足的发展，并

逐渐与国际接轨。为了进一步提高我国血管超声水

平，由中国超声医学工程学会颅脑及颈部血管超声专

业委员会、中国超声医学工程学会浅表器官及外周血

管超声专业委员会、国家卫健委脑卒中防治工程专家

委员会血管超声专业委员会组织相关专家，对血管超

声工作中常见疑惑问题进行问卷调查，共收集３６５８

条反馈意见，经反复讨论，结合中国国情，最终决定

由三个专业委员会分别牵头就腹部及四肢动脉超声、

腹部及外周静脉超声、颅颈血管超声方面撰写若干共

识。本共识仅供本行业医疗人员参考，不具备法律效

力。由于时间仓促，难免有些不足，欢迎广大超声医

师提出宝贵意见，以便适时修订。

问题１：腹部及四肢动脉超声报告结论提示 “动

脉硬化”，是否准确？

专家意见：

不准确。动脉硬化和动脉粥样硬化 （ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅ

ｏｓｉｓ，ＡＳ）的概念不同。动脉硬化是一种动脉管壁增

厚、变硬、失去弹性或管腔狭窄等表现的退行性和增

生性病变的总称。常见的动脉硬化包括动脉粥样硬

化、动脉中层钙化和小动脉硬化三种病理表现。临床

上，动脉硬化有时也表示动脉僵硬度 （Ａｒｔｅｒｉａｌｓｔｉｆｆ

ｎｅｓｓ）的意思。动脉粥样硬化是动脉硬化的一种，早

期表现为动脉内中膜增厚，随着病变进展出现动脉粥

样硬化斑块，逐渐发展为动脉狭窄或闭塞。

在腹部及下肢动脉粥样硬化超声报告描述中，首

先应定位：病变位于哪侧肢体、累及动脉名称；其次

是定性：动脉内中膜增厚、斑块形成 ［单发、多发

（斑块≥２个）］、斑块回声特征 （均质性和不均质

性）；最后是定量：即病变程度。对于下肢动脉狭窄

闭塞性病变的超声诊断提示也应遵循定位、定性、定

量的基本原则。

问题２：超声测量腹部及四肢动脉内中膜厚度和

斑块方法与注意事项是什么？

专家意见：

人体各部位大中型动脉结构相似，超声可以清楚

显示动脉壁三层结构，即内膜、中层和外膜。内中膜

厚度 （ＩＭＴ）是指内膜层与中膜层联合厚度，即内膜

上缘至中层与外膜分界面之间的距离。一般来讲，在

超声远场 （深部）动脉壁测量内中膜厚度更准确，在

超声近场 （浅层）动脉壁测量时，由于近场外膜的高

回声影响外膜与中膜分界的清晰度，影响ＩＭＴ测量

的准确度［１］。斑块的测量应包括斑块的厚度 （斑块顶

部与基底部之间的最大垂直距离）及长度 （斑块上、

下肩部之间的最大距离）。在纵切面测量斑块长度。

采用横切面测量动脉壁不同位置的内中膜厚度及斑块

厚度，均相对准确。可根据斑块位置及回声情况进行

横切面与纵切面联合测量，提高下肢动脉粥样硬化斑

块长度与厚度测量的准确度［２］。如果斑块较大，导致

动脉管腔狭窄，需要测量狭窄处及其近心端、远心端

的收缩期峰值流速 （ＰＳＶ），同时测量最狭窄处的残

余管腔内径及原始管径［３］。

注意事项：①腹部动脉检查容易受到肠腔气体的

影响，应嘱患者空腹检查 （糖尿病患者酌情处理）［４］；

②当患者体型肥胖或下肢水肿明显时，线阵探头检查

深度及穿透力相对受限，可考虑使用微凸或凸阵探头

进行扫查。

问题３：如何在超声报告中规范描述腹部与四肢

动脉内中膜厚度及斑块？

专家意见：

股动脉及动脉较粗，内中膜增厚及斑块的描述

可参照颈动脉检查指南及规范：ＩＭＴ≥１．０ｍｍ定义

为内中膜增厚，ＩＭＴ≥１．５ｍｍ
［５］或者局部ＩＭＴ高于

周边相邻正常部位ＩＭＴ的５０％并凸向管腔
［６］定义为

斑块。小腿动脉及足背动脉等较细，对其内中膜增厚

目前没有统一的标准，对内中膜厚度及斑块厚度的测

量不做要求。腹部动脉位置较深，检查受声像图清晰

度的影响明显，内中膜厚度测量的准确度差，此处不

做要求。

对于斑块的超声描述应该包括：①斑块发生的部

位：例如股浅动脉上段、中段或下段，以及前壁、后

壁或侧壁；②斑块的大小：表述为长×厚 （ｍｍ）；

③斑块形态：规则、不规则，斑块表面纤维帽结构是

否连续或溃疡 （对于能观察的斑块）；④斑块回声特
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征：均质性和不均质性，均质性斑块又分为强回声、

高回声、等回声、低回声、低至无回声。要注意斑块

内出现低至无回声时，特别是狭窄病变部位，应考虑

斑块内出血的可能，是易损斑块特征之一。

问题４：如何看待灰阶超声、彩色多普勒血流成

像、脉冲多普勒频谱在动脉狭窄诊断中的价值？

专家意见：

灰阶超声可观察动脉走行、动脉管壁结构、动脉

与周围组织结构的关系等，常用于观察有无动脉内中

膜增厚、斑块形成、斑块组织及形态学特征、动脉内

有无漂浮内膜、动脉壁完整性、动脉管腔有无扩张、

变窄及闭塞等，并进行测量。

彩色多普勒血流成像检查动脉时，应随时调节血

流速度标尺，以正常动脉彩色血流成像刚好无混叠时

的最小血流速度标尺为宜。当出现动脉狭窄时，血流

速度增快，彩色血流成像出现 “混叠”，这是动脉狭

窄的典型特征［７８］。在狭窄即后段管腔血细胞运动方

向变化，出现涡流或湍流。

脉冲多普勒频谱主要用于评估动脉狭窄程度，参

见问题５。要准确评估动脉狭窄程度，必须准确测量

动脉狭窄处及其近心端动脉ＰＳＶ：首先，确保多普

勒校正角度≤６０°；其次，校正角度时以血流方向为

参照，与血流束 “中心亮带”平行，而不是与血管壁

平行，获取最高血流速度测值；再者，取样容积大

小。在诊断四肢动脉狭窄时，血管无明显搏动，取样

容积应小于狭窄最窄处内径或彩色血流束 “中心亮带

宽度”，这样才能高效获取狭窄处的脉冲多普勒频谱，

一般应≤１．５ｍｍ，如果取样容积太大，则可能采集

到狭窄即后段紊乱血流频谱。在腹部大中动脉，由于

动脉搏动性大，取样容积宜相对较大，方可准确地获

取重度狭窄处的脉冲多普勒频谱。

问题５：ＰＳＶ、ＰＳＶ狭窄处／ＰＳＶ狭窄近心端、多普勒频

谱分析等评估下肢动脉狭窄程度不一致时，该如何选

择？

专家意见：

灰阶超声及ＣＤＦＩ可显示并提示动脉狭窄部位，

定量诊断动脉狭窄程度主要依据收缩期峰值流速

（ＰＳＶ）测量 （表１）与多普勒频谱分析。

（１）狭窄处ＰＳＶ升高：是最早出现的血流动力

学异常的指标，是诊断下肢动脉狭窄的主要参数之

一。由于个体之间ＰＳＶ变异大，特别是狭窄处ＰＳＶ

会受到近心端或远心端动脉狭窄、心功能、心率、血

压等因素影响，仅采用狭窄处ＰＳＶ诊断狭窄程度可

能导致明显误差。因此对于下肢动脉狭窄，最准确的

指标为ＰＳＶ狭窄处／ＰＳＶ狭窄近心端比值 （ＲＰＳＶ）。测量ＰＳＶ

时应将取样容积在狭窄处慢慢移动，直到采集到

ＰＳＶ最高值，否则可能低估狭窄程度。另外，当内

径狭窄率＞８０％左右时，血流阻力将明显增高，狭窄

处ＰＳＶ升高可能不明显。因此，对于重度狭窄病变，

并非ＰＳＶ越高狭窄程度越重。

（２）ＲＰＳＶ增高：为自身对照诊断参数，可校正近

心端或远心端动脉明显狭窄、心脏功能、心率、血压

等因素引起血流动力学改变所致的检测误差。因此，

当ＰＳＶ、ＲＰＳＶ评估下肢动脉直径狭窄率不一致时，以

ＲＰＳＶ为诊断依据。

（３）脉冲多普勒频谱分析：①重度狭窄的远心端

（下游）动脉频谱呈低速低搏动性频谱特征改变，动

脉三相波之负向波消失。因此，低速低搏动性动脉血

流频谱，意味着近心端动脉可能存在明显狭窄或闭

塞。但是，如果远端动脉血管床阻塞性病变严重，可

能仅表现为流速减低，但阻力并无明显降低；②重度

狭窄的近心端 （上游）动脉，其血流频谱负向波会增

大，搏动性增高，这是阻力增高的结果。但要注意，

慢性下肢动脉重度狭窄或闭塞者，病变以远段易形成

侧支循环，上述动脉频谱形态改变可能弱化；③狭窄

即后段血流紊乱。重度狭窄即后段常伴随明显的紊乱

血流征，频窗缩小、填充或出现双向。如果狭窄即后

段没有血流紊乱，诊断重度动脉狭窄可能有误［９］。

在实际应用中，需要对ＰＳＶ、ＲＰＳＶ、狭窄后血流

紊乱、频窗缩小、血流波形变化特征等进行综合考

虑，当出现结果解释不一致时，应综合判断，而非单

独依据某一项参数就做出诊断。

表１　下肢动脉狭窄超声诊断标准 （犆狅狊狊犿犪狀）

动脉狭窄程度 病变处ＰＳＶ／ｃｍ／ｓ ＲＰＳＶ

正常 ＜１５０ ＜１．５∶１

３０％～４９％ １５０～２００ １．５∶１～２∶１

５０％～７５％ ２００～４００ ２∶１～４∶１

＞７５％ ＞４００ ＞４∶１

闭塞 无血流信号

问题６：超声诊断下肢动脉狭窄，单发局限性动

脉狭窄可依据Ｃｏｓｓｍａｎ标准，多发串联性的节段性

动脉狭窄或长段弥漫性动脉狭窄该如何诊断？

专家意见：

目前下肢动脉狭窄不论是国际还是国内，尚无统

一的诊断标准。应用较早、相对广泛的标准是Ｃｏｓｓ

ｍａｎ标准
［１０］，优点是简洁明了，不仅适合单发局限

性动脉狭窄程度评估，也适合多发串联性的节段性动

脉狭窄程度评估；缺点是不适合长段弥漫性动脉狭窄

程度评估。其中，狭窄处ＰＳＶ仅适合单发性股动

脉局限性狭窄程度的评估。２处以上的多发性节段性
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下肢动脉狭窄，则需要采用ＲＰＳＶ进行狭窄程度评估。

由于动脉狭窄引起的高速射流和狭窄即后段紊乱血流

动力学变化，在经过相当于几倍动脉管径的距离时才

会消失，一般情况下传播距离＜３ｃｍ。因此，如果２

处节段性动脉狭窄之间距离＞３ｃｍ，则可以采用

ＲＰＳＶ评估。２处节段性动脉狭窄之间距离＜３ｃｍ时，

第１处动脉狭窄为重度狭窄时，狭窄即后段血流紊乱

明显，ＲＰＳＶ评价第２个动脉狭窄程度的价值可能

受限。

长段的弥漫性动脉狭窄，不适合采用Ｃｏｓｓｍａｎ

诊断标准，主要根据彩色多普勒血流成像及灰阶超声

进行观察、测量，需结合狭窄远心端血流频谱呈低

速、低搏动、收缩期达峰时间明显延长等综合判断。

问题７：外周动脉斑块钙化明显、声影宽大导致

管腔内结构显示不清，超声如何判断狭窄程度？

专家意见：

动脉粥样硬化斑块出现明显钙化、声影宽大造成

后方管腔显示不清时，首先应该调整探头声束方向，

从不同角度进行检查。如果斑块位于前壁，探头可从

侧壁或后侧壁方向扫查，也许可以避开声影的

影响［１１］。

如果钙化斑块呈现环形或半环形分布，应调整多

普勒入射声束角度，观察斑块所在管腔远心端的彩色

血流图像并采集多普勒频谱，如果存在动脉严重狭

窄，可发现狭窄即后段血流紊乱特征，表现为 “五彩

血流”及频带增宽［１２１３］。

对于动脉狭窄程度的判断，可根据动脉长轴方向

钙化延伸范围 （长度）进行评估：（１）对于范围局限

的斑块 （长度≤１～２ｃｍ），常规测量 ＰＳＶ狭窄近心端、

狭窄处ＰＳＶ狭窄处，可采用斑块管腔远端的ＰＳＶ代替

ＰＳＶ狭窄处，或 紧 邻 斑 块 管 腔 远 端 的 ＰＳＶ 代 替

ＰＳＶ狭窄处，采用ＲＰＳＶ评估狭窄程度。（２）对于沿动脉

长轴方向钙化延伸范围较大的斑块 （长度≥２ｃｍ），

ＲＰＳＶ评估法则不能准确反映动脉狭窄程度
［１４］，这是

频谱多普勒测量在下肢动脉狭窄病变评估中的局限

性，必要时推荐其他影像学方法判断狭窄程度。

问题８：超声检查下肢动脉时，经常可以看到动

脉壁内多发点状强回声或斑片状强回声，而没有见到

明显的粥样硬化斑块形成，如何诊断？产生的原因及

临床意义是什么？

专家意见：

下肢动脉超声检查时，经常看到动脉壁内多发点

状强回声或斑片状强回声，甚至呈轨道样或条索样强

回声，而没有明显内中膜增厚或粥样硬化斑块形成，

超声应该详细描述，包括位置、超声表现等，可以诊

断为 “下肢动脉壁点状及斑片状强回声，考虑下肢动

脉壁钙化”，不能诊断为 “下肢动脉粥样硬化”，因为

没有内中膜增厚及斑块形成等动脉粥样硬化的典型

表现。

上述超声改变，主要见于肾衰透析患者、糖尿病

患者等，其病理生理基础为代谢紊乱造成动脉壁钙盐

沉着，为一种非动脉粥样硬化性病变，动脉壁的内膜

层和中膜层都可以发生钙化。尿毒症患者血管壁钙化

主要发生在血管中膜层，血管壁中膜层钙化是以羟基

磷灰石晶体钙沿着动脉中膜层弥漫沉积于整个血管壁

为特征［１５１７］，而单纯动脉粥样硬化患者血管钙化多发

生于血管内膜层［１８］。动脉钙化使动脉壁僵硬度增加，

顺应性降低，易导致收缩压升高，舒张压降低，进而

使脉压增加，引起左心室肥大、心肌缺血和心力衰

竭，是发生心脑血管疾病意外的危险因素［１５］。

问题９：动脉栓塞、血栓形成及闭塞的临床治疗

方案不同，它们的区别及声像图表现是什么？

专家意见：

在临床工作中，这几种疾病较易混淆，但正确理

解与区别很重要，因此进行比较阐述。

动脉栓塞：急性动脉栓塞 （ｅｍｂｏｌｉｓｍ）是指来

自于心脏相关病变、近心端动脉病变尤其是动脉瘤或

其他来源的栓子 （ｅｍｂｏｌｕｓ），随着动脉血流流到远

端直径较小的动脉 （多见于分叉水平）、嵌顿，动脉

血流中断，继发供血器官或肢体的急性缺血、组织坏

死。声像图显示病变管腔内血流消失、充填低回声

（急性期）或不均回声并侧支动脉形成 （慢性期）。

动脉血栓形成：大多数动脉血栓 （ｔｈｒｏｍｂｕｓ）

基于动脉粥样硬化基础上形成。常见于动脉粥样硬化

纤维帽的破裂，血小板、血细胞聚集形成血栓

（ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ）。声像图特征包括：病变动脉有粥样硬

化斑块的形成，动脉管径可略增粗 （正向重构期），

或血管狭窄，或斑块病变管腔内有低回声物充填。另

外，近段动脉栓塞、外伤、血栓闭塞性脉管炎等原

因，也可能导致动脉血栓形成。

动脉闭塞：指动脉管腔的完全阻塞。动脉闭塞可

分急性动脉闭塞和慢性动脉闭塞。急性动脉闭塞常见

于急性动脉栓塞、动脉粥样硬化斑块破裂继发急性血

栓形成、血管外伤及急性动脉夹层等［１９］。慢性动脉

闭塞广义上是指病程超过１个月的动脉闭塞
［２０］。狭

义的动脉闭塞是指慢性动脉闭塞，也是临床习惯称之

为动脉闭塞。慢性动脉闭塞最常见原因是动脉粥样硬

化斑块继发血栓形成、血栓纤维化，血管炎也是重要

原因之一。声像图表现：闭塞病变的动脉常存在粥样

硬化斑块或血管炎病变特征，动脉管腔变细，其内有

等回声或低回声物充填。

总之，动脉栓塞、血栓形成与闭塞的区别，需结
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合声像图、病史等综合判断。

问题１０：心律不齐时，选择哪个心动周期测量

血流速度评估动脉狭窄率更为准确？

专家意见：

心律不齐会影响血流速度测量的准确度。心房颤

动患者检查时，应选择心律相对平稳时段的血流频谱

进行测量［２１］。二联律患者应以２个心动周期为一测

量时段，取其平均值相对准确。三联律则应测３个心

动周期取平均值。

问题１１：线阵探头与凸阵探头测量动脉流速哪

个更准确？该如何选择？

专家意见：

在理论上，探头的类型 （凸阵探头或线阵探头），

不会影响血流速度测量的准确性。

在实际操作中，无论凸阵探头还是线阵探头，影

响血流速度测量准确度的因素主要包括［２２］：①多普

勒校正角度 “调节”的准确度。θ （多普勒校正角度）

为６０°时，校正角度调节误差５°时 （图１），流速测量

误差接近２０％。肢体血管血流轴线与声束间的角度

通常在４５°～６０°，θ角应在此范围内调整，易于准确

测量流速。测量血流速度时，θ必须≤６０°。与凸阵探

头相比较，线阵探头更容易达到θ≤６０°。对下肢粗大

患者，基于线阵探头检查深度、穿透力及检查角度的

影响，可推荐采用凸阵探头，但应对探头检查条件进

行优化调节；②取样容积置放的位置。在彩色取样区

域内，取样线放在探头最右侧 （图２ａ）或最左侧时

测量血流速度最准确，在探头非最左侧或最右侧位置

（图２ｂ）测量流速则较快，文献报道误差可达２０％～

３０％。这是由于取样线的形成机制造成 （图３）。

探头频率会影响流速测量的 “精准度”。速度分

辨率 （Δｖ）大小代表流速测量的精准度。可以这样

理解，一把尺子的最小刻度代表其测量长度的精准

度，不同尺子的最小刻度可能不同，如１、０．８、０．３

ｃｍ等，那么其测量长度的精准度分别为１、０．８、

０．３ｃｍ。速度分辨率公式为Δｖ＝Ｋ
ＰＲＦ

ｆｃｏｓθ
（其中 Ｋ

为常数），Δｖ与探头频率 （ｆ）、ｃｏｓθ呈反比，与脉冲

重复频谱 （ＰＲＦ）呈正比。①探头频率越高，速度分

辨率值越小，流速测量精准度越高，反之亦然。一般

情况下，线阵探头频率高于凸阵探头，线阵探头流速

测量精准度也高于凸阵探头；②θ越小 （０°～９０°），

ｃｏｓθ值越大，速度分辨率值越小，流速测量精准度越

高；③ＰＲＦ （通过 “Ｓｃａｌｅ”按钮调节）越小，速度

分辨率值越小，流速测量精准度越高。在不出现频谱

混叠情况下 （配合基线调节），调低 “Ｓｃａｌｅ”／ＰＲＦ，

放大频谱，可提高流速测量精准度。

图１　不同校正角度大小时角度调整误差５°所引

起的流速测量误差／％
　

（引自：ＰｅｔｅｒＨｏｓｋｉｎｓ，ＫｅｖｉｎＭａｒｔｉｎ，ＡｂｉｇａｉｌＴｈｒｕｓｈ．

ＤｉａｇｎｏｓｔｉｃＵｌｔｒａｓｏｕｎｄｐｈｙｓｉｃｓａｎｄｅｑｕｉｐｍｅｎｔ，２ｎｄｅｄｉｔｉｏｎ，

ＣａｍｂｒｉｄｇｅＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙＰｒｅｓｓ，２０１０．）

ａ．多普勒取样线位于探头右侧边，颈总动脉ＰＳＶ为

１０６ｃｍ／ｓ；ｂ．多普勒取样线不位于探头最左或最右

侧，同位置颈总动脉ＰＳＶ为１２１ｃｍ／ｓ。

图２　多普勒取样线位置对流速测量精准度

的影响

　

问题１２：肾动脉狭窄的超声诊断标准。

专家意见：

目前，国内外尚未达成广泛一致肾动脉狭窄

（ＲＡＳ）超声诊断标准
［２３２６］。绝大多数 ＲＡＳ超声诊

断依靠血流动力学指标 ＰＳＶ、ＲＡＲ、ＲＩＲ、ＡＴ、

ＡＣ、ΔＲＩ等，多数研究认为，肾动脉ＰＳＶ对肾动脉
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取样线形成时，实际使用了很多阵元，在屏幕上只显

示一条取样线 （θ２），实际上最右侧阵元与血流方向夹

角为θ１，最左侧阵元与血流方向夹角为θ３，假设取样

容积处血流是单一速度，各阵元获取的多普勒频移值

并不同，最右侧阵元 （θ１）获取的频移值大于取样线

方向阵元 （θ２），取样线方向阵元获取频移值又大于最

左侧阵元 （θ３），而超声仪采用固定角度θ２ 来计算

流速。

图３　多普勒取样线位置和流速测速精准度

之间关系

　

　　 （引自：ＰｅｔｅｒＨｏｓｋｉｎｓ，ＫｅｖｉｎＭａｒｔｉｎ，ＡｂｉｇａｉｌＴｈｒｕｓｈ．

ＤｉａｇｎｏｓｔｉｃＵｌｔｒａｓｏｕｎｄｐｈｙｓｉｃｓａｎｄｅｑｕｉｐｍｅｎｔ，２ｎｄｅｄｉｔｉｏｎ，

ＣａｍｂｒｉｄｇｅＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙＰｒｅｓｓ，２０１０．）

狭窄的诊断准确度高于其他指标。目前国内推荐的

ＲＡＳ超声多普勒诊断标准如下：

（１）内径减少≥６０％肾动脉狭窄 （ＲＡＳ）的诊断

标准［２７］：①狭窄处收缩期峰值流速 （ＰＳＶ）≥１８０

ｃｍ／ｓ；②肾动脉与腹主动脉ＰＳＶ比值≥３．５或３。

注意事项：①采用肾动脉与腹主动脉ＰＳＶ比值

阈值为３，尽量避免于腹部正中横切面获取肾动脉

ＰＳＶ，注意多普勒校正角度的调整，减少流速测量偏

高；②当腹主动脉ＰＳＶ＜５０ｃｍ／ｓ时，不宜使用肾动

脉与腹主动脉ＰＳＶ 比值标准，采用肾动脉ＰＳＶ≥

２００ｃｍ／ｓ可提示ＲＡＳ≥６０％；③ＲＡＳ＞８０％左右时，

随着动脉狭窄程度加重，ＰＳＶ 会逐渐下降。因此，

严重ＲＡＳ者ＰＳＶ可在正常范围。

（２）重度ＲＡＳ （内径减少≥７０％或８０％）诊断

标准：①除上述ＲＡＳ≥６０％的表现外，还包括：肾

内动脉多普勒频谱呈低速、低搏动性 （小慢波）改

变；②频谱低平，ＰＳＶ降低；③收缩早期加速时间

≥０．０７ｓ，收缩早期波峰消失。

（３）肾动脉闭塞诊断标准：①肾动脉主干管腔内

既无血流信号，也未能探测血流频谱；②肾实质内动

脉多普勒频谱可能呈现低速、低搏动性改变。

问题１３：肾动脉狭窄的超声检查有哪些难点？

专家意见：

难点１：如何获取肾动脉狭窄处真实可靠的

ＰＳＶ？

依据血流动力学机制，肾动脉狭窄处ＰＳＶ与狭

窄程度高度相关。理论上 ＰＳＶ 是诊断肾动脉狭窄

（ＲＡＳ）的良好指标，是流速比值计算的重要基础值。

例如，肾动脉与腹主动脉ＰＳＶ比值 （ｒｅｎａｌａｏｒｔｉｃｒａ

ｔｉｏ，ＲＡＲ）、肾动脉与叶间动脉ＰＳＶ比值 （ｒｅｎａｌｉｎ

ｔｅｒｌｏｂａｒｒａｔｉｏ，ＲＩＲ）。因此，获取肾动脉狭窄处真实

可靠的ＰＳＶ对准确判断狭窄程度至关重要。

由于肾动脉位置较深，并受到肠道气体、肥胖等

因素的影响，使肾动脉ＰＳＶ的测量既费时又容易产

生误差。因此，为了获取肾动脉主干狭窄处准确

ＰＳＶ测值，采用彩色多普勒超声检查时应注意以下

方面：

（１）多径路多切面扫查：在确保多普勒取样线与

血流方向之间夹角≤６０°前提下，在尽可能小的角度

下获取肾动脉ＰＳＶ
［２８］。

（２）检查路径选择：①平卧位腹部正中横切面：

主要检查肾动脉起始段和中段。应注意起始段易受肠

道气体干扰，且多普勒校正角度偏大，容易导致

ＰＳＶ假性增快；②左侧卧位 （右肾动脉）或右侧卧

位 （左肾动脉）右 （左）前腹肋间或肋缘下横切扫

查：常能获得较佳的多普勒校正角度，受肠道气体干

扰的影响也较小，能够获取真实可靠的右 （左）侧肾

动脉ＰＳＶ
［２９］；③侧卧位腰部冠状切面：可以避免肠

气干扰，尤其适合于肾动脉中、远段多普勒频谱的

采集。

（３）多普勒测量条件及取样容积位置调节的注意

事项：适当调节彩色血流速度标尺和彩色增益，减少

彩色血流信号外溢，有助于清晰显示肾动脉主干血流

或狭窄处射流性血流束的显示。在调整良好的彩色多

普勒血流成像基础上，将取样容积置于狭窄段最窄

处，并缓慢移动多普勒取样容积，反复多次取样，方

能获取真实可靠的ＰＳＶ
［３０］。

（４）多普勒校正角度：应以血流或射流束方向为

标准调节校正多普勒取样角度，尤其是对于非对称性

狭窄或合并狭窄后动脉瘤的患者，应注意鉴别射流的

方向性。

难点２：如何获取可靠的肾内动脉血流频谱并准

确测量？

（１）测量部位选择：一般来说，肾动脉主干狭窄

时，肾内叶间动脉已无射流或湍流，可作为ＲＡＳ下

游的常规测量部位。如未能获取满意的叶间动脉频

谱，可在段动脉水平测量。

（２）应在肾上部分、肾中部分、肾下部分分别取

叶间动脉频谱，选择频谱上升最倾斜者测量收缩早期
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加速时间、ＰＳＶ等。

（３）多普勒频谱：①频谱增益大小调节适当；②

频谱显示大小调整适宜：以较慢的扫描速度显示较

“宽”的频谱。通过调节多普勒速度量程，调节频谱

大小，选择２／３比例显示多普勒频谱；③于屏气状态

下采集频谱时，尽可能获取至少３个连续性相同的血

流频谱，选择其中之一进行测量。未能获得３个连续

相同的波形时，选择最佳的波形测量。

（４）加速时间 （ａｃｃｅｌｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ，ＡＴ）的测量

方法：从收缩期频谱起始处至早期收缩峰 （ｅａｒｌｙ

ｓｙｓｔｏｌｉｃｐｅａｋ）顶点处或至早期收缩峰消失处，肾动

脉重度狭窄时，肾内动脉频谱的早期收缩峰往往消

失，则测量终止点选择收缩期频谱最高点位［３１］。

难点３：如何联合超声指标用于肾动脉狭窄程度

的判断？

ＲＡＳ的超声诊断指标可分为形态学与血流动力

学两大类指标，后者又分为直接指标与间接指标。直

接指标包括肾动脉杂色血流信号、肾动脉ＰＳＶ、肾

动脉与腹主动脉ＰＳＶ比值、肾动脉与肾内动脉ＰＳＶ

比值；间接指标为叶间动脉或段动脉水平测量的血流

参数，包括低速低搏动性血流频谱特征、收缩早期加

速时间、收缩早期加速度、阻力指数 （ＲＩ）和双侧

ＲＩ差值。

如何联合这些指标应用于ＲＡＳ诊断？（１）强调

两个结合：形态学与血流动力学参数的结合、直接与

间接参数的结合。 （２）不同狭窄程度ＲＡＳ，依据的

诊断参数有所不同：对于ＲＡＳ＜５０％的判断主要依

靠形态学特征变化，如超声造影及彩色多普勒血流成

像特征等，同时结合直接参数；对于ＲＡＳ＜５０％～

８０％的判断以直接参数为主，如肾动脉ＰＳＶ、峰值

流速比值，间接参数为辅，如低速低搏动性血流频谱

等；对于ＲＡＳ≥８０％的判断，应具体情况具体分析。

（３）注意上述各种诊断指标的优缺点及其影响因素。

（４）注意ＲＡＳ病因和年龄对彩色多普勒超声诊断的

影响。

难点４：肾动脉彩色多普勒超声检查需要被检者

密切配合，如吸气或呼气过程中屏气。检查时应与被

检者充分沟通，解释检查过程，以获得被检者的良好

配合。

问题１４：超声如何检查、评价肠系膜上动脉

病变？

专家意见：

常见的肠系膜上动脉 （ＳＭＡ）病变有：动脉粥

样硬化、栓塞动脉、动脉夹层、血管炎、动脉瘤等。

建议安排在上午检查，空腹８ｈ以上。

肠系膜上动脉病变多累及起始段，因此应该将起

始段作为检查重点。首先用灰阶超声显示腹主动脉长

轴切面，寻找到ＳＭＡ后，应用彩色多普勒血流成像

观察起始段血流充盈情况，并用脉冲多普勒测量

ＳＭＡ起始段或病变段血流速度，多普勒取样线与

ＳＭＡ≤６０°，中远段通常需要动态调节探头声束方向

连续扫查显示。目前肠系膜上动脉狭窄的超声诊断标

准并不统一，最为广泛接受的标准是空腹状态下

ＳＭＡ的ＰＳＶ正常范围为９７～１４２ｃｍ／ｓ，当ＰＳＶ≥

２７５ｃｍ／ｓ，提示直径狭窄率≥７０％
［３２］。有作者报道

舒张末期流速 （ＥＤＶ）＞４５ｃｍ／ｓ是诊断ＳＭＡ直径

狭窄率≥５０％的最佳指标
［３３］。对于重度ＳＭＡ狭窄病

变，ＰＳＶ灵敏度减低，但特异度升高，而ＥＤＶ是更

精准的指标。餐后半小时ＥＤＶ血流速度会增高，血

流阻力降低。

自发性孤立性肠系膜上动脉夹层是临床上较少见

的疾病，但近年来临床的发病率有升高的趋势。临床

症状主要为突发性中上腹疼痛，多为隐痛或绞痛，早

期查体可无明显阳性体征，出现 “症状与体征分离”

特点。超声可以观察到肠系膜上动脉病变段管腔扩

张，腔内可见隔膜样回声将管腔分隔为真假两腔 （双

腔型），真假腔内血流明暗程度不同，血流方向可能

不同或相同、部分患者可以显示隔膜上的破口，假腔

内也可能形成血栓而无血流显示［３４］。

问题１５：超声如何检查、评价腹主动脉瘤？

专家意见：

腹主动脉瘤是指真性腹主动脉瘤。真性腹主动脉

瘤是腹主动脉呈瘤样扩张，病变段的管腔直径≥３．０

ｃｍ，或与相邻正常段管腔比较，管腔内径增大≥

５０％
［３５］。多数患者无症状，常因其他临床病变检查

时偶然发现。少数患者有腹部不适或腹痛。突然剧烈

疼痛，往往提示动脉瘤破裂先兆或已经破裂。

腹主动脉瘤的超声检查及评价方法：（１）首先采

用横切面连续扫查，发现腹主动脉瘤的位置。（２）腹

主动脉瘤大小的定义为其最大外径，测量时应包括动

脉壁。以纵切面前后位声束方向，测量正常、病变段

腹主动脉管腔的前壁外膜层上缘至后壁外膜层下缘的

垂直距离为正常腹主动脉前后径、病变段 （瘤体）最

大外径 （前后径）、瘤体上下端的距离 （长径或上下

径）；以横切面测量右侧壁至左侧壁动脉外膜层的距

离 （横径），确定腹主动脉瘤诊断。 （３）仔细观察、

描述腹主动脉开始扩张的位置 （瘤颈）、瘤颈与瘤体

有无明显成角。对于瘤颈位于肾动脉开口以下的腹主

动脉瘤 （肾下型），除测量动脉瘤大小外，应测量描

述瘤颈距肾动脉开口的距离，为临床治疗决策提供重

要信息。（４）检查、描述腹主动脉主要分支位置 （腹

腔干、肠系膜上动脉、双肾动脉）与瘤体关系、有无
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扩张或狭窄。（５）观察、描述瘤壁是否有附壁血栓、

瘤腔有无狭窄，测量血栓最大厚度、瘤腔最窄处内径

大小 （横径×前后径）。（６）如果瘤体累及髂总动脉，

测量髂总动脉瘤大小 （横径、前后径、累计长度），

观察、描述髂动脉血流通畅性、有无斑块、管腔狭窄

程度等。（７）对于有症状患者，应迅速地观察动脉瘤

壁连续性，判断瘤体有无破裂可能。（８）注意真性腹

主动脉瘤与慢性腹主动脉周围炎性病变的鉴别。

问题１６：腹主动脉瘤覆膜支架植入术后并发症

的评价与注意事项。

专家意见：

腹主动脉瘤血管腔内修复术 （ＥＶＡＲ）是应用覆

膜支架对肾动脉分支水平以下段腹主动脉瘤 （ＡＡＡ）

实施动脉瘤腔内隔绝治疗，支架置入成为腹主动脉血

流的有效通道，支架与动脉瘤壁之间的瘤腔形成血

栓。一般在术后１、３、６、１２个月及以后每年进行随

访，观察有无并发症。

支架术后超声评价内容：（１）瘤体大小及演变。

（２）有无内漏：内漏是血液持续流到支架与腹主动脉

壁之间的瘤腔，即瘤腔内漏血。分型包括［３６］：Ⅰ型：

支架未紧密贴覆于腹主动脉壁。血流从支架近端或远

端附着部位进入瘤腔。Ⅱ型：侧支反流性内漏，即血

液从腹主动脉或髂动脉的分支动脉 （如肠系膜下动

脉、腰动脉、髂内动脉等）反流入腹主动脉壁与支架

之间的瘤腔。Ⅲ型：２个以上组和型支架的连接不良

或支架断裂形成的内漏。血液由连接处或支架断裂处

的破口进入瘤腔。Ⅳ型：血液由支架覆膜孔隙漏出到

瘤腔内。Ｖ型：张力型内漏，通常表现为不明原因的

瘤体增大引起的。（３）支架内是否有血栓形成。（４）

支架移位、变形或断裂。（５）支架术后感染。（６）肾

动脉有无狭窄或闭塞：腹主动脉覆膜支架的裸区往往

覆盖肾动脉水平，当动脉粥样硬化严重、伴有炎性疾

病时，裸区的间接刺激会加速疾病进程，术后容易发

生肾动脉狭窄或闭塞，因此ＥＶＡＲ术后应该常规检

查肾动脉。

并发症声像图表现：（１）灰阶超声：测量瘤体大

小，并与术前或术后基础数据比较，直径增大５ｍｍ

以上时，应警惕存在内漏或其他术后并发症的可能；

ＡＡＡ瘤腔内可见强回声支架 （单管或分叉型），观

察支架有无瘤样扩张、断裂等；如果支架内见低回声

物，部分或完全性充填，应考虑支架内血栓形成。如

果支架外瘤腔内出现低回声血栓伴无回声区，应该结

合多普勒超声及超声造影检查判断是否存在内漏。患

者术后瘤腔增大未发现内漏，出现不明原因的发热，

且白细胞数量升高，应该考虑ＥＶＡＲ术后感染。（２）

彩色多普勒超声：支架外动脉瘤腔内可见血流信号，

提示内漏存在，可根据血流来源判断内漏类型。支架

内有附壁血栓时可见血流充盈缺损。如果支架内无血

流信号，则提示完全性血栓形成。若支架移位导致肾

动脉起始部狭窄，则可见血流混叠信号等。（３）脉冲

多普勒：在内漏入口处可探及双向或单向血流频谱。

若腹主动脉覆膜支架裸区的间接刺激导致术后发生肾

动脉狭窄时，参照肾动脉狭窄的超声诊断标准。（４）

超声造影：正常情况下，支架内可见造影剂强化，支

架外无造影剂强化；若支架外瘤腔内有造影剂强化，

则提示内漏，可根据增强出现部位及时间进行分型。

支架腔内与支架外瘤腔几乎同时强化，可能为Ⅰ型及

Ⅲ型内漏，若支架外瘤腔强化较支架腔内强化明显延

迟，可能为Ⅱ型内漏。支架内血栓形成时，支架腔内

造影剂强化有缺损或无强化。

注意事项：瘤体较基线数据增加５ｍｍ 以上，

ＣＤＦＩ未发现内漏，推荐超声造影进一步检查；常规

超声不易诊断Ⅳ型和Ⅴ型内漏，一般也不能鉴别Ⅳ型

和Ⅴ型内漏，如果瘤体增大明显，瘤腔内无血流信号

而超声造影强化，则应考虑Ⅳ型内漏。

问题１７：超声如何检查、评价腹主动脉夹层？

专家意见：

腹主动脉夹层多数继发于胸部主动脉，如果发现

腹主动脉夹层，应向上检查胸主动脉及腹主动脉上

段。由于超声检查胸主动脉受限，临床更倚重ＣＴ或

ＭＲＡ检查主动脉夹层
［３７］。超声诊断腹主动脉夹层的

特异度很高，所以应仔细全面检查，提高检出率，避

免漏诊。腹主动脉夹层可分为双腔型、壁内血肿型和

动脉瘤型。

首先，应用灰阶超声仔细观察腹主动脉有无扩

张，腔内有无随着心脏节律搏动的漂浮隔膜，如果假

腔并发血栓形成或者为壁间血肿，隔膜摆动可不明

显，假腔内径一般大于真腔。其次，采用彩色多普勒

超声观察有无血流分层，并观察血流亮度及方向，综

合判断有无动脉夹层。真腔血流方向与正常部位动脉

相似，而假腔内血流方向、流速多变，脉冲多普勒频

谱能更好的反映这些不同的血流特征。

非紧急情况下应观察瘤体的破裂入口与破裂出口

的位置及其假腔的长度。建议依据血流方向观察表述

瘤体的破裂入口与破裂出口。收缩期血流从真腔经破

裂入口流入假腔，血流速度一般较高。由于腹主动脉

夹层多由于胸主动脉夹层延续而来，因此多数患者可

能观察不到破裂入口。当假腔有血栓形成时，可能难

以发现破裂入口与破裂出口，超声造影可提高检

出率。

观察腹主动脉夹层是否累及腹主动脉分支，尤其

是髂动脉。观察、描述腹腔干、肠系膜上动脉及双肾
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动脉分支起始于真腔还是假腔，以及这些动脉血流的

通畅性，采集多普勒频谱测量血流速度，综合判断夹

层是否累及分支动脉，并确定分支动脉起始位于夹层

的真腔还是假腔及其狭窄的判断。当肾动脉开口位于

假腔时要扫查测量双肾大小并描述双肾血流动力学变

化情况。

测量夹层处腹主动脉最大外径，观察并描述夹层

的起始位置，测量夹层累及腹主动脉的长度。如果夹

层累及腹主动脉主要分支，应评估相关分支动脉血流

动力学变化。腹主动脉夹层应测量真腔、假腔内径及

血流速度，判断真腔有无狭窄。壁内血肿型腹主动脉

夹层，超声诊断有一定困难，需要与腹主动脉周围

炎、真性动脉瘤合并血栓鉴别，测量同上述内容。

问题１８：超声如何评估透析通路的成熟度，有

何注意事项？

专家意见：

由于各地区技术要求差异，判断透析动静脉瘘

（ＡＶＦ）成熟的国内外标准有差异。（１）美国肾脏基

金协会２００６Ｋ／ＤＯＱＩ
［３８］指南建议ＡＶＦ成熟标准为：

自然血流量 （Ｑａ）＞６００ｍｌ／ｍｉｎ，内瘘静脉内径＞６

ｍｍ，内瘘静脉前壁距皮肤＜６ｍｍ。 （２）２０１９中国

血液透析用血管通路专家共识：①ＡＶＦ成熟定义为：

Ｑａ＞５００ｍｌ／ｍｉｎ，内瘘静脉内径≥５ｍｍ，内瘘静脉

前壁距皮肤＜６ｍｍ。易于穿刺，穿刺时渗血风险最

小，在整个透析过程中均能提供充足的血流量，能满

足每周３次以上的血液透析治疗；②血流量不足定义

为：透析时泵控的实际血流量达不到２００ｍｌ／ｍｉｎ。

Ｑａ是指在 ＡＶＦ侧肱动脉测量的血流量 （ｍｌ／

ｍｉｎ）
［３９］。一般在肘窝上方２ｃｍ或肱动脉分叉上方５

ｃｍ附近，采用血流量测量软件测量 （图４），注意取

样容积大小同管腔取样线方向上的斜径。Ｑａ会受到

血容量、血压、环境等影响。Ｑａ＜５００ｍｌ／ｍｉｎ时，

血栓形成风险增大，Ｑａ＜２００ｍｌ／ｍｉｎ时，短期内血

栓形成风险增大，Ｑａ≥１５００ｍｌ／ｍｉｎ时，血流量过

高，有心血管风险。

其他血流量测量方法，如透析通路血流量计算

法、桡动脉近段血流量测量法、头静脉血流量测量

法，因准确度、重复性差等，故不作推荐。

问题１９：透析通路狭窄的超声诊断注意事项？

专家意见：

本问题的内容主要针对桡动脉头静脉自体血管

内瘘检测。对于透析通路可疑异常的患者，应首先触

诊有无吻合口震颤减弱、血管搏动增强，了解透析流

量指标异常等情况。

采用线阵探头检查，根据异常超声参数综合分析

判断有无通路狭窄：①灰阶超声参数：静脉狭窄处内

图４　采用犞狅犾狌犿犲犉犾狅狑软件测量肱动脉血流量

　

径＜１．８ｍｍ，多节段或较长段静脉狭窄处内径＜２．０

ｍｍ
［４０］；②静脉血流速度参数：静脉狭窄段与狭窄以

近段 （下游）最高流速比值ＶＲ≥４为诊断阈值；③

动脉血流参数：肱动脉Ｑａ＜５００ｍｌ／ｍｉｎ或动态降低

＞２５％，ＲＩ＞０．７０
［４１］。Ｑａ＞５００ｍｌ／ｍｉｎ或患者透析

指标正常，而超声诊断通路狭窄时，考虑为临界型狭

窄，可随访；④吻合口以远桡动脉血流方向：正向，

血流频谱无盗血现象；⑤肘正中静脉处穿静脉血流方

向：恢复为由浅静脉流向深静脉。不同单位之间透析

泵控流量有差异，美国为３００ｍｌ／ｍｉｎ左右，中国为

２００～２５０ｍｌ／ｍｉｎ左右，对有些诊断参数有一定

影响。

透析通路狭窄的发生位置：最常见于距吻合口≤

２ｃｍ的头静脉段，因血流动力学改变造成静脉段内

膜增生与血管重构，引起血管狭窄。其次发生狭窄的

部位多见于头静脉穿刺点、吻合口 （缝线征） （图

５），也可见于桡动脉、头静脉汇入深静脉处 （头静脉

弓）、深静脉系统、肘正中静脉穿支等。

图５　透析动静脉瘘吻合口切面 “缝线征”

　

问题２０：超声引导下假性动脉瘤介入治疗的方

法及注意事项？

专家意见：

假性动脉瘤治疗方法主要包括：局部徒手压迫、
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超声引导下压迫、超声引导下瘤腔内凝血酶注射、外

科手术修补或瘤体切除等。①如果瘤体小、动脉破口

小，且瘤颈 （载瘤动脉破口到瘤腔的距离）较长，可

首先采用徒手压迫或超声引导下压迫治疗；②如果破

口小、瘤颈较长，可采用超声引导下瘤腔内凝血酶注

射治疗；③如果动脉破口较大或伴有假性动脉瘤感染

者 （如毒品注射损伤），则宜采用外科手术修补或切

除瘤体。

超声引导下瘤腔内凝血酶注射治疗方法［４２］：患

者取平卧位，用线阵探头扫查，必要时选用凸阵探

头。观察破口的位置，即假性动脉瘤与哪条动脉相

通；测量瘤腔与破口大小、瘤颈长度；选择进针路

径。可选用５ｍｌ注射器，预装凝血酶稀释液 （５００

Ｕ／ｍｌ或２５０Ｕ／ｍｌ）。常规消毒铺巾，在超声引导下

穿刺 （位置较深时可选用长穿刺针），当针尖进入瘤

腔接近中心水平 （远离瘤颈），固定好穿刺针，缓慢

注入凝血酶，边注射边观察血栓形成情况，血栓形成

后拔除穿刺针。适度加压包扎，平卧、肢体相对制

动，２４ｈ复查超声。

超声引导下瘤腔内凝血酶注射治疗的注意事项：

①严格地讲，很难保证注射过程中凝血酶不进入远心

端动脉。因此，一些医师在注射治疗时采用压迫法阻

断来源动脉的供血，以提高治疗的安全性；②针尖远

离瘤颈，注射后密切观察肢体远端血供，以免凝血酶

溶液进入载瘤动脉导致动脉血栓；③穿刺时宜以较小

角度进针，尽量经过更长距离组织，不要垂直进针，

以免距离较短血液喷射出来；④当瘤腔内完全血栓形

成，仅剩瘤颈部有血液时可停止注射，加压包扎，通

常可自发形成血栓；⑤注意少数患者可能有过敏反

应；⑥破口较大时，慎用凝血酶注射治疗，以免凝血

酶大量进入载瘤动脉；⑦术前应详细评估除外并发动

静脉瘘。
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