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2008 年，Introduction to Vascular Ultrasonography 第 5 版成功翻译出版，

推动了我国血管超声发展。时光飞逝，本书第 6 版已于 2012 年在美国正式面世。

我有幸拿到国内第一本第 6 版原著，并在第一时间阅览了本书。第 6 版教程出

现了不少变化。首先是本书的主编，第 5 版时，由本书的创始主编 Zwiebel 教

授邀请 John S. Pellerito 教授共同主编完成。第 6 版时 Zwiebel 教授退休，由

John S. Pellerito 教授和 Joseph F. Polak 教授共同主编。新主编带来新视野、新

角度，全书由 35 章增至 37 章，有 14 章为全新章节，其余章节均做了更新，内

容安排收放有序、兼容并蓄。这本最新版国际经典教材收纳了血管超声最新进

展，作者将各种理论技术和临床实践娓娓道来，并采用将背景、思路和心得融

合于一体的独特写作手法，令人折服，此书可谓血管超声百科全书，是一本难

得的好教材。

与 5 年前拿到第 5 版教程时的忐忑心情相比，此刻心中更多的是责任感，

和尽快将这本高水准的经典血管教程呈现给国内同行的使命感。但是，经历了

第 5 版的翻译工作，我也深知此次翻译工作的沉重与挑战。做到原汁原味反映

本书原貌又符合汉语表达习惯，同时准确解读新增加的理论、技术，是我们始

终如一的追求目标。

决定翻译此书时正值本人在解放军总医院海南分院超声科工作之际，所以

本书的译者多为分院超声科工作人员，翻译英文原版著作对科室年轻医师来说

是平生第一次。回顾这段翻译历程，既有艰辛与汗水，又有成就与喜悦，年轻

医师翻译后我们审校，再让他们查误、互审，翻译过程成为教学过程，喜见年

轻医师血管超声水平上了一个台阶，也是翻译本书的一个意外收获。本书翻译

工作邀请了澳大利亚童一砂教授共同主译，唐杰教授审校，诸位译者付出辛勤

汗水，海南分院超声科全体录入员也在翻译过程中做了很多工作，在此对他们

的参与、支持和帮助表示衷心的感谢！ 1 年多的辛勤付出，迎来欢喜，本书即

将出版，希望它能为我国血管超声发展发挥应有作用。

诚然，本书的翻译必有不足之处，尚望诸位读者批评指正。

解放军总医院第一附属医院　温朝阳　　

2014 年 5 月于北京　　
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《血管超声经典教程》（第 6 版）对我们以往的版本进行了重要的更新。首 

先，我要欢迎新合作主编 Joseph F.Polak 加入到本版。我和 Jo 曾在许多项目

和会议有着多年的合作，尤其是我们将要迎来 20 周年的 Current Practice of 

Vascular Ultrasound 项目。我们曾都出版过血管方面的书籍，我们决定进行此

次合作，以期创作一部权威性血管超声教科书。我们非常愉快地发现这次合作

产生的内容丰富的巨著超过了我们的预期。在业界权威专家的帮助下，我们增

加了一些着重于血管超声发展的新章节，并且更新了以往的章节。我们相信，

这本血管超声领域最畅销的教科书有了显著的提高。

作为介入放射科医师及血管专家，Polak 博士为本版带来了医学影像和血管

医学方面的非凡经验。Jo Polak 是血管超声界的真正领导者之一。他曾发表过

应用双功超声诊断颈动脉和静脉疾病的论著。在本版中他编写了 10 章内容。新

主题包括腹主动脉的评估、血管疾病的筛查以及 CT 和 MRI 血管造影相关成像。

共有 29 位作者参与了本版编写。所有作者都对血管超声领域做出过重要贡

献，我们非常自豪能够收录他们的材料。每位作者都通过补充章节内容和编写

新章节而做出巨大贡献。本版中明显更新的章节包括超声造影剂在血管中的应

用、超声在脑血管疾病中的应用，以及肝血管的超声评价。新增主题包括颈动

脉介入治疗的评估、器官移植的评估以及血管实验室及其认证。

John S. Pellerito, MD 　　

FACR, FSRU, FAIUM　　



第 5 版译者前言

机遇与挑战：1 年前，人民军医出版社约笔者翻译本书，我犹豫了 2 周才

最后决定接受邀请，因为两方面因素使我内心极为矛盾。首先，这是一本国际

权威血管超声经典专著；在许多西方国家，它是血管超声医生和技师资质认证

考试的指定教材，为许多专业人士所推崇，是目前最具影响力的血管超声专业

教材之一；本书刚出版时我即有幸阅览此书，深深为本书精彩内容所吸引，数

月内通读全书；本书内容全面翔实，广度、深度具兼。作者从历史到现状，从

理论到实践，从检查手法到技术分析，从超声技术到临床需求，采用由浅入深

的写作手法阐述深奥的理论和技术。细腻、流畅、浅显易懂，是一本优秀的血

管超声专业教材；如果有机会把它翻译成中文，必将使更多国内同行受益，是

一件令人欣慰的事情。但是，由于中西语言表达方式、血管超声历史和工作模

式差异很大，而我希望翻译既要原汁原味，反映本书原貌，反映每一字句的真

正内涵，又要符合汉语表达习惯，达到易读、易懂。所以要真正翻译好本书，

实际是“再创作”过程，工作艰巨，面临挑战。

中西方血管超声背景差异：①在西方主要国家，血管超声多隶属血管实验

室（Vascular Lab）。除彩色多普勒超声外，血管实验室尚有多种无创检查方

法，如：动脉压测定（踝压、踝臂指数、节段性测压、趾压等）、应激试验（运

动试验、反应性充血试验等）、多种容积描记（plethysmography）、经皮氧分

压测定（transcutaneous oxygen tension，tcPo2）、激光多普勒血流测定（Laser 

Doppler flow measurement）、便携式多普勒超声（Doppler ultrasound）等等。

在这些方法中，彩色多普勒超声最为常用。②双功超声（Duplex ultrasound）

是将灰阶超声显像与脉冲多普勒超声探测功能相结合的系统。虽然目前的中高

档超声仪均具备彩色多普勒功能，但美国仍沿用“Duplex ultrasound”一词。

彩色多普勒成像技术应用于临床后，大大推进了血管超声进程，血管超声检查

更容易、更快捷、更准确。本书翻译时将“双功超声”翻译成“超声”或“彩

色多普勒超声”，这样符合我国的表达习惯，也更科学。③在美国等西方国家，

超声检查主要由技师（sonographer）操作实施，医生（radiologist）主要负责指

导、阅片出报告，对疑难病例医生可能再上机复查。 

翻译与致谢：翻译得到解放军总医院超声科全体工作人员的大力支持，特

别是唐杰教授的鼎力帮助，数十名本科医生、研究生加入了翻译工作，利用业

余时间翻译此经典专著，奉献精神鼓舞着大家完成此艰苦工作，基本实现了我

们最初对翻译质量的“奢想”。在此，对他们致以最崇高的敬意和感谢！ 



翻译过程中，得到了解放军总医院血管外科、神经外科、神经内科、泌尿

外科和介入科诸多教授的热情帮助，在此对他们表示真诚的感谢！

本书翻译过程中，本科进修医生陈玉洁、王金霞、李娜、王俊玲、王长春、

胡亚南、周鑫和本科录入员朱敏、杨卫东做了大量文字和支持工作，在此对他

们表示深深的感谢！ 

同时，家人的理解、关心和支持，是我们完成翻译工作的重要保证，在此

也对他们致以衷心的感谢！

由于我们知识和时间有限，本书错误之处，敬请各位同仁批评指正！

解放军总医院　温朝阳　　

2007 年 12 月 30 日于北京　　
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本书第 5 版在组织结构上与第 4 版相似，但有几点重要不同。最重要的是

增加了第二主编，首先是为了丰富本书内容，这可以从新版书覆盖范围看出；

另外，本书第一主编 Dr. Zwiebel 近几年将退休，增加第二主编将保证此书能继

续有新版本发行。

本版邀请了更多作者参与编写，这些作者在其从事的血管超声领域得到大

家的认可，他们的参与，丰富了第 5 版内容。新版本增加了一些新章节，介绍

了新技术及临床应用，如血液透析、腹主动脉支架、女性盆腔的超声评价，我

们感到本书已经基本涵盖了彩色多普勒超声在全身主要血管中的应用。

新版本的另一变化是全彩色印刷。在前几个版本中，彩图统一放最后，与

相关正文内容相距较远，影响了阅读效果。本版中彩图插在相关正文内容后面，

更易理解、更具吸引力，希望它能增加本书的教育价值。全彩色印刷增加了成本，

但我们尽我们所能保持其价格低廉，以使更多读者能接受。

尽管新版本进行了很大改动，但仍保持原有风格，因为读者对前几版反映

很好；尽管本版加入了新章节，但仍然保留了基础理论部分。同前几版一样，

我们在本版中加入了足够深度的内容来满足读者需求，以免大家再去翻阅一些

深奥的基础理论资料。同时，在写作内容和手法上，我们尽量满足不同背景

读者的需求。前几版书在有些方面都非常成功，我们希望新版本也能取得良好 

反应。

William J. Zwiebel, MD　　

John S. Pellerito, MD 　　
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第一篇

1
基　　础



循环系统在结构和功能上都非常复杂。许多因素

如心脏功能、血管壁弹性（顺应性）、血管平滑肌的张

力，以及分支血管的分布、管径及相互连接方式等都

可以影响血流。某些因素可用合理简单的术语进行描

述和量化，而某些因素由于难以量化和了解不够深入

而不能描述。

鉴于此，本章介绍血液循环动力学的基本原理、

影响血流的因素、阻塞性疾病的血流动力学表现。这

将有助于理解血液循环的正常生理和血管阻塞后的异

常变化。

一、决定血流的生理因素及其特征

（一）能量和压力

在循环系统内，任何两点之间血流存在的前提是

两点之间能量的差异。通常，压力差异反映能量的差

异，循环系统通常由高压力、高能量的动脉系统和低

压力、低能量的静脉系统组成。两系统之间由树状血

管分支（小动脉）和微循环阻力血管（微动脉、毛细

血管和微静脉）连接起来（图1-1）。

血液流动时，由于血流各层面之间、各质点之间

的摩擦，使能量不断地从血液中丢失。因此从动脉到

静脉末端，压力和能量逐渐下降。血流的连续流动所

需的能量由心脏的搏动来维持，心脏将血液从动脉系

统泵入静脉系统，以维持血液流动所需的动脉压和能

量差。

动脉内的高能量水平与动脉血容量有关。心脏和

血管通过调节动脉血液容积和压力来维持其正常功能，

这是通过保持流入和流出动脉系统的血容量的平衡来

实现的。进入动脉系统的血量等于心排血量，流出动

脉的血量取决于动脉压力和微循环血管舒缩形成的外

周阻力。

通常，身体各组织的血流量由特定时间的组织需

要来调节，这一调节由供血器官微动脉血管收缩水平

来实现。维持动脉正常的容量和压力有利于调节到达

身体各部位的血流量和调整心排血量（等于所有血管

床血液的总量）。

（二）血流的能量形式及其在流动中的损耗

本节讨论循环系统中能量存在的形式和流动过程

中影响能量损耗的重要因素，包括摩擦力、阻力、层

流和湍流的影响；讨论泊肃叶定律以及反映血流、压

力及阻力之间基本关系的泊肃叶公式，并讨论不同连

接方式（并联和串联）对血流阻力的影响。

1.能量形式

（1）势能和动能：血流的主要能量形式是心脏搏动

所产生的使血管扩张的压力（势能的一种形式）。然而，

一部分血流能量形式是动能，即由血流速度而产生的做

功的能力。通常，与压力能量相比，动能所占比例很小。

在正常休息状态下，它只等于几毫米汞柱或更小。血液

的动能与其密度（在正常情况下是恒定的）成正比，与

速度的平方成正比。根据原理，当血流通过相对笔直的

动脉时，动能（血流）和势能（血压）之间的平衡关系

保持稳定。伯努利方程表示了这种关系（图1-2）。当动

脉管径增大时，血流速度降低，动能则转化为势能（压

力）。相反，当动脉管径变细时，势能转化为动能。所

以，在一定范围内，当血流增加（如运动）时，循环系

统内的动能增加。而血管轻度狭窄处管径变细，血流速

度增加。在较短动脉节段内，由血液高度不同所致重力

第 1 章
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图 1-1　循环系统中不同水平的血管压力、有效阻力
和总的血管横截面积
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效应（势能），常常忽略不计。

（2）身体各部分的能量差异：身体各部位血液的

能量存在差异。例如，身体下垂部位（小腿）的血管

压力高于上部。这种流体静水压增加血管跨壁压并使

血管扩张。然而，在身体下垂部位的重力势能（与自

由落体物体重力有关的势能）减少量与流体静水压增

加的量相等。因此，在身体不同平面的血管树，通常

不会存在驱动压的变化，除非血流受到干扰，比如静

脉瓣的关闭。在某些情况下，身体不同平面的能量与

压力变化有重要意义，例如体位变化时，以及行走时

肌肉活动对静脉血的回推作用。

2.能量损耗

（1）层流状态：在大多数血管中，血流的运动是

同心分层的，因此被称为层流。每个无限小的层以不

同的速度流动。理论上，紧靠血管壁的最外层血流速

度为零，这是由血流与血管内壁之间的黏附力造成的。

次外层的血流具有一定的速度，但其与最外层间由液

体黏稠性产生的摩擦力导致其速度延缓。依次，第二

层又延缓了流速稍快的下一层的流速。管腔中心的流

速最快，血流的平均流速是最高流速的一半。由于速

度变化率在靠近管壁处最大，而在血管中央变化小，

血流速度剖面呈抛物线形，这种典型的血流称为层流

（图1-3）。

血液流动过程中由于摩擦力而发生能量丢失，摩

擦力的大小和能量丢失的程度主要取决于血管的直径。

在小血管尤其是微循环，即使是管腔中央的层面也与

管壁很近，速度被很大程度地延缓，导致很大的血流

阻力。相反，在大血管，中央轴远离管壁，摩擦引起

的能量丢失很小。另外，如果层流被扰乱，摩擦力和

能量的丢失将会增加，后面将进一步阐述。

泊肃叶定律和方程：在圆柱状的管道模型中，层

流的平均线性速度直接与管道两端的能量差和半径的

平方成正比，而与管道的长度和液体的黏度成反比。

但是，在循环系统中，流量比速度更受关注。流量和

半径的4次方成正比，因为它等于平均线性速度和截面

积的乘积。这些重要的认识对于理解泊肃叶定律很有

益处，泊肃叶方程式表达为：

Q=
π（P1-P2）r4

8L η
　　　　　　（1-1）

Q是流量；P1和P2分别是管道近端和远端的压力；

r和L分别是管道的半径和长度；η是液体的黏度。

由于流量与半径的4次方成正比，所以很小的半径

改变也会引起很大的流量变化。例如，半径减少10％，

管道模型中的流量减少35％ ；半径减少50％，管道模

图1-2　在理想的狭窄处势能与动能之间的相互转换关系
伯努利方程提示，随着血流速度增加，血液势能（压力）

下降。这仅是示意图，并未显示它们之间的量化关系，也未

考虑黏滞性和惯性

图1-3　正常动脉管腔的流速剖面
A.层流的抛物线形剖面；B.中心流速相对均匀，扁平形

剖面，常见于动脉分支近端（起始段）或湍流

A B

型中的流量减少95％。因为在循环系统中血管的长度

和血液黏度几乎不变，所以血流量改变主要由血管半

径变化和压力能量水平变化决定。

因此，泊肃叶方程式可以改写为如下形式：
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8L η
πr4 =

P1-P2

Q
　　　　　　（1-2）

8L η
πr4R= 　　　　　　　（1-3）

P1-P2

Q
R= 　　　　　　　（1-4）

阻力（R）取决于血液黏度和管径。尽管在复杂系

统中不能测量这些参数，但压力差（P1-P2）和血流量

（Q）能够测量，从而能够计算阻力。因为阻力等于压

力差除以流量（每单位流量的压力差），阻力可被认为

是推动一个单位血流所需的压力差，也可被认为是推

动血流通过血管的难度指数。

血管的连接形式和能量损耗：泊肃叶定律仅适用

于内径不变的刚性管道中呈恒定层流状态的简单流体

（例如水）。在血液循环中，不可能满足这些条件。血

管的不同连接方式的综合效应影响阻力，类似于电阻。

如果血管串联，总的阻力等于各个血管阻力之和；如

果血管并联，总的阻力的倒数等于各个血管阻力倒数

之和。因此，任何一根血管对整个血管床总阻力的作

用或这根血管管径的变化对总阻力的影响，取决于它

是否与其他血管相连、连接的方式（串联或并联）及

其他血管的相对管径。

血流黏度同样与泊肃叶定律适用的条件不符，因

为血黏度不是恒定的，它受血细胞比容、温度、管径

和流速的影响。

（2）非层流状态：在正常和病理情况下，循环系

统中存在程度不同的非层流状态。一些因素可致血流

紊乱，如心动周期中收缩期血流加速、舒张期血流减

速所致的血流速度变化，以及由于血管管径微小变化

所致血流线的变化等。在血管弯曲处（图1-4）、分叉

处、发出不同角度分支血管处和血管狭窄处，血流剖

面会改变，这时层流血流的速度剖面就会改变并持续

一段距离。例如，在动脉弯曲和分叉后血流速度剖面

会成不对称性，狭窄病变处及狭窄即后段的血流速度

剖面会成扁平性（活塞血流）（图1-3B）。

在某些情况下，层流血流可以转变成一种混合的

不同血流状态：动脉内同时存在前向和后向血流的血

流状态，这层血流速度为零的区域被称为边缘层状分

离，以颈总动脉分叉处为典型代表（图1-5），也存在

于狭窄性病变之后。

在颈动脉分叉处，颈总动脉远端的血流倾向于向

颈内动脉分流，然后在颈内动脉近段形成边缘层状分

离区域见图1-5。

即使在均匀的管道中，层流也可能被扰乱甚至变

为湍流。一些影响血流紊乱形成的因素，可以用雷诺

值（Re）来表示：

vρ2r
η

Re= 　　　　　　　（1-5）

v是速度，ρ是液体密度，r是管道半径，η是液体

的黏度。因为血液的密度（ρ）和黏度（η）相对恒定，

分别为1.04～ 1.05g/cm3和（3～ 5）×10-3pa·S。所以，

湍流的发生主要取决于管径和流速。在管道模型中，

如果雷诺系数小于2000可呈层流状态，2000 ～ 4000

为中间界区，超过4000则层流消失，出现湍流。然而，

在循环系统中，即使该指数较低，由于身体运动、血

流的搏动性、管径的变化、粗糙的血管内皮表面和其

他因素，容易发生不同程度的湍流。例如透析用动静

脉瘘即为典型代表。在高流速的大血管内容易产生湍

流，临床检查可以发现血管杂音和震颤。正常人静息

状态时，升主动脉收缩加速期有时能听到杂音。在高

图1-5　正常颈总动脉典型血流
颈总动脉（CCA）远端的层流至颈内动脉（ICA）血流的

演变。当红细胞进入颈动脉窦，边缘层状分离（有效血流速

度为零）形成。一边血流反向，而另一边血流保持前向。在

较远端的颈内动脉内，血流恢复层流状态。为了处理简单化，

颈外动脉（ECA）对血流的影响忽略不计

图1-4　在动脉弯曲段的红细胞速度分布变化
当红细胞进入弯曲动脉后，速度变得不对称，血液流经一

段血管后恢复层流状态，恢复快慢取决于血流速度和动脉管径
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心排血量和高流量状态下，即使在远端动脉（如股动

脉）也能听到杂音。超声血流检测仪可评估层流速度

剖面层的改变，从而用于诊断。例如，在有严重狭窄

的动脉中，狭窄即后段明显的湍流就具有诊断意义。

典型表现为在频率为100 ～ 300Hz时伴有软组织震颤。

高速、高动能的喷射状血流突然进入正常的或增

宽的管径内（因为狭窄后扩张），就会发生湍流，其

速度和能量均低于狭窄段。在湍流状态，血管两点间

压力能量的丢失大于用泊肃叶方程和伯努利方程计算

的数值见图1-2，且抛物线形速度剖面变得扁平见图

1-3B。
（三）动脉系统中搏动性压力和血流变化

每次心跳都将一定量的血液泵入动脉系统，导致

压力波沿动脉干传导。其传导速度、振幅（强度）和

压力波形在传导过程中发生改变。脉搏波传导速度受

血管壁特性的影响显著，波形受反射波的影响。血流

速度、循环中某些部位的血流方向随每次心跳而变化。

如果要正确理解无创性检查的结果，如动脉压和

流速，以及压力和流速曲线，就需要了解影响压力和

流速的各种因素。这一部分将讨论这些作用于循环系

统不同部位的影响因素。

1.心脏活动所致的压力变化　如前所述，心脏

泵活动维持循环中动脉系统的末端保持一定的血量，

使动静脉之间存在高压力差以维持血液的流动。因为

心脏周期性的泵活动、压力和血流具备搏动性。在心

室快速射血期，动脉端血流量增加，压力升高达到最

高峰。在收缩后期，心脏射血量减少，流出外周阻力

血管的血流量超过心脏的射血量，压力开始下降，并

持续于整个舒张期，此时血流由动脉持续流入微循环。

心脏所做功的一部分推动血流前行，而大部分引起动

脉扩张以贮存血量和能量（图1-6），在舒张期维持对

组织的持续性血流灌注。

2.动脉压力波　血流量和能量随心动周期呈搏动

性改变，因此整个动脉系统都可检测到压力波的变化。

动脉压力波的振幅和波形取决于多种因素的复杂相互

作用，包括每搏量、心室射血时间、外周阻力和动脉

壁弹性。

总之，任何一个因素的提高，均会引起波幅的增

高（例如，搏动压力，即收缩 -舒张压力差）及常伴有

收缩压增加。例如，随年龄增长，源自动脉系统分支

处反射压的波幅增加，造成动脉管壁硬度增加引起收

缩压和脉压升高。

动脉压力波从心脏沿动脉干传播，其传播速度或

称脉搏波速度，与动脉管壁硬度（组成管壁物质的弹

性模量）、壁厚与管径之比值成正比。哺乳动物循环系

统动脉壁的硬度从主动脉到外周动脉逐渐升高。因此，

压力波向外周移动过程中，其传播速度逐渐增加，血

管硬度逐渐增加也引起反射波增加（后面讨论），在年

轻人具有降低中心动脉压作用，而具有保护性效果。

随着年龄增加，当动脉僵硬度增大到一定程度时，反

射波的反射较早，使主动脉的脉搏和收缩压增高，而

具有有害作用。因此，心脏射血和做功的阻力，在年

轻人降低，而在老年人增加。

3.循环系统的压力改变　图1-1显示系统循环从

大动脉流经阻力血管到静脉的压力变化。由于大动脉和

分支动脉的摩擦力很小，压力势能损失也小，因而对血

流的阻力较小，在主动脉和肢体较小动脉（例如，桡动

脉或足背动脉）之间，平均压力仅稍有下降，舒张压变

化也不大。但是，当波向远处传播时，压力波振幅和收

缩压实际是增加的（收缩期增幅），这是由于外周血管

管壁硬度增加和反射波的存在。反射波在血管直径、硬

度发生改变及血管分支时出现，并叠加到前向的原始波

形中。至少在肢体部位，反射波由于外周阻力的增加而

大大增强。在实验动物模型和人体中直接测量小动脉压

力，以及间接测量人手指收缩压，显示小动脉（如人肢

体指趾动脉）搏动幅度和收缩压均降低。然而，在微动

脉和毛细血管压力和血流的搏动性也很明显，至少在外

周血管扩张状态下是这样，可用各种方法检测到，如容

图1-6　循环系统简单示意图显示循环系统主要因素

波反射可以发生于大的弹性动脉，也可发生于肌肉动脉。

有效反射位置随年龄改变而改变，随年龄增大逐渐向“心”

方向移动
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积描记仪。外周血管收缩对微循环搏动性的影响与对肢

体近端中、小动脉的影响相反。在末梢小动脉、微动脉

和毛细血管，血管收缩使搏动性降低，血管舒张使搏动

性增加。而在肢体中、小动脉，血管收缩时反射波增强

使搏动性增加，血管舒张时搏动性减弱。图1-7显示，

通过升降温度诱发血管舒缩，在股动脉和足背动脉直接

记录的动脉压力波。

温度升高使血管舒张时，足背动脉的波幅几乎完

全消失。某些改变外周阻力的因素，如反应性充血和

运动，也可引起远端压力波相似的变化。运动可减少

做功肌肉的血管阻力并降低运动肢体动脉的反射波。

但是，由于运动过程中身体其他部分的血管收缩（心

血管反射性地调节血压和循环），反射波增强并导致振

幅的增加。例如，在行走时，桡动脉的搏动压会超过

主动脉的1倍。周围脉搏压与中心动脉压的不同，系由

反射波造成，这就可以解释年轻人、老年人以及动脉

粥样硬化患者之间一些生理指标的差异了。

上述知识对于正确理解外周动脉闭塞时血压测量

非常重要。例如，肱动脉收缩压与主动脉和股动脉收

缩压相关性很好，判断踝动脉压是否正常时，可以以

肱动脉为参照标准（计算踝肱指数）来判断。在正常

人体，踝动脉收缩压通常高于肱动脉收缩压，因此，

即使发现踝动脉收缩压稍低于肱动脉收缩压，也提示

踝动脉的近心端可能有狭窄。然而，人类指、趾动脉

收缩压通常低于腕部和踝部的近心端动脉收缩压。当

应用指（趾）动脉收缩压判断远端动脉有无闭塞时，

应考虑上述情况。此时，应考虑近心端动脉与指（趾）

动脉收缩压存在差异，例如，诊断阻塞性动脉疾病，

趾肱指数的诊断标准为0.75，而踝肱指数的诊断标准

为0.9。

4.搏动性血流模式　压力的搏动性变化与血流收

缩期加速和舒张期减速是一致的。尽管储存在动脉壁

的能量能维持正向的动静脉压力梯度并在舒张期保持

微循环持续的正向血流，但在人体动脉系统的某些部

分，仍会出现正向血流的短暂中断，甚至舒张期倒流。

研究动脉树上两点间搏动压力变化有助于阐明血

流中断的原因。图1-7显示股动脉和足背动脉的压力波

动。两条动脉间的压力梯度在心动周期的不同时相有

波动变化（图1-8），不仅因为原始压力波形状和振幅

不同，更重要的是压力波较晚到达足背动脉。收缩期

早期，波峰刚到达股动脉时与足背动脉间的压力梯度

最大，此后压力梯度下降，当波峰到达足背时，股动

脉压力下降并出现负向压力梯度。这样的负梯度，与

压力波到达动脉系统不同位置的时间差异有关，通常

在人的动脉系统中可以观察到，并导致血流倒流。然

而，尽管出现负压力梯度，如果正向血流很大，血流

方向也不会发生折返。

也可以这样理解舒张期折返血流的存在原因：设

想一条有一定舒张压的大动脉，与几支不同阻力的分

支动脉相连。在舒张期，如果有一条分支动脉阻力较

低，主干动脉血液流向该分支，如果分支动脉外周阻

力较大，则主干血管远段舒张期出现反向血流。在肢

体温度降低时（外周阻力增加）可出现上述短暂血流

反向现象见图1-8；当肢体受热时，远端皮肤循环的外

周阻力降低到较低水平，折返血流减少或消失。舒张

期折返血流通常发生在外周阻力较高的血管床中。低

阻血管床或外周血管扩张阻力降低时，例如，皮肤加

热、肌肉运动或反应性充血，就不会出现折返血流。

这些规律在评价供应不同区域的血流时很重要，包括

脑循环。例如，由于颅外血管阻力较高，颈外动脉可

以出现折返血液，而由于脑血管阻力低，所以颈内动

脉不会发生折返血流。

可从另外一角度来解释这些变化，可以将压力和

血流速度波分解为前向和后向成分。血压和血流波形

图1-7　受热和受冷时股动脉（F）和足背动脉（DP）的
压力波

足背动脉压力波的搏动性在血管收缩（受冷）时增强，

血管舒张时（受热）明显减弱（From Carter SA：Effect of age，
cardiovascular disease，and vasomotor changes on transmission of 
arterial pressure waves through the lower extremities，Angiology 
29：601-616，1978.）

图1-8　从图 1-7 波形得出的股动脉和足背动脉间的压力

差曲线，显示血管扩张（受热）对反流成分的影响
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可以视为由心脏收缩所致的前向压力波及其远心端阻

力（阻抗）造成的反射构成。虽然在总的压力波中，

反射压力波处于次要地位（图1-9），但是反射血压波

的作用相反（图1-10）。这种前向性和后向性压力波的

复合，可以反向血流。当温度高时，反向波降低，前

向波维持舒张期前向血流。当温度降低时，反射波的

意义更明显，反射血流增加。低阻血管床不产生明显

的后向波。

二、动脉阻塞的效应

动脉阻塞会导致阻塞远心端的压力和流速的下降，

但是，损害部位近心端，尤其是阻塞远心端的许多因素

可以影响压力和流速。当试图用无创方法进行检查时，

必须熟悉这些因素，因为它们影响所观察的阻塞近心端

和远心端压力和速度的波形。本部分讨论严重狭窄的概

念，以及压力、速度和动脉阻塞性疾病的血流表现。

（一）动脉狭窄

血流经过狭窄的动脉或静脉时遵循物质守恒定律：

进多少，出多少。所以，动脉的横截面积和平均血流

速度的乘积是恒定的（图1-11）。在分析没有分支的动

脉系统中，为了简单化，我们暂不考虑在狭窄处血流

速度或动能的丢失。

如前面阐述，血流的能量包括血液的势能（重力

和血压）和动能，正如伯努利方程所阐述见图1-2。在

理想状态下，忽略摩擦力（黏滞力）或加速度 /减速度

（惯性力）所造成的能量损失，根据能量守恒定律，势

能（血压）与动能（血流速度的平方）之间能量是相

互转换的。

然而，实际情况并非理想状态，根据泊肃叶方程，

摩擦力（血流黏滞性所致）可导致柱状体血管内血流

能量的逐渐损失。这种情况在严重狭窄处更明显。另

外，由于湍流所致的血流不稳定，可造成狭窄远处能

量的额外丢失（图1-12）。
（二）严重狭窄

动脉粥样硬化斑块可导致动脉管腔狭窄及狭窄远

图1-9　反射压力波对动脉压力波形的影响

前向压力波（A）与反射压力波（B）叠加，形成最终的

压力波（C），最终波形的形态取决于动脉的具体位置以及其

至主要反射点的效应距离

A

B

C

图1-10　反射压力波对动脉压力波形的影响

当叠加于前向压力波（A）形成最终的压力波（C）时，

反射压力波（B）呈反向。最终波形的形态取决于动脉的具体

位置以及其至主要反射点的效应距离

A

B

C

图1-11　在笔直动脉管腔内的物质守恒定律原理
血流量是恒定的。基于上述原理，假定推动血流的压力

不变，一个非常严重的狭窄会降低通过狭窄处的血流量，进

而降低通过整个血管的血流量。本示意图并没有显示在严重

狭窄常伴有的侧支血管
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管径；②内膜的粗糙程度；③狭窄的不规则度及其形

状（亦即，是突然狭窄，还是逐渐狭窄）；④狭窄部分

残余面积与正常管腔面积的比率；⑤流速比；⑥动静

脉压力梯度；⑦狭窄远端的外周阻力。

严重狭窄（即导致流速和压力减小的狭窄）的概

念在文献中已有大量报道。这个概念已经被接受，因

为在狭窄初期，血流动力学改变很小或无改变，但狭

窄程度较重时，压力和流速变化较为明显。严重狭窄

的概念有实用意义，因为人类动脉的轻度狭窄通常不

会引起显著的血流动力学改变和临床症状。然而，应

该明确的是，严重狭窄的概念是许多复杂因素相互作

用的简化。尤其是外周阻力的变化，例如运动时阻力

下降，可能明显改变已有狭窄引起的病理效应。这使

我们注意应该在生理状态下评估狭窄部位的血流动力

学和临床症状，否则会得出错误的结论。

在评价狭窄病变的血流动力学影响时，还应注意到

两处或更多的狭窄比等长的单一狭窄对远心端压力和流

速的影响更显著。这是因为狭窄入口处及出口处射流、

湍流和涡流等血流紊乱导致大量的能量丢失。因此，多

节段狭窄的能量丢失远远超过由单一狭窄部位的摩擦阻

力引起的能量丢失，正如在泊肃叶公式中所示。

（三）压力改变

采用动物实验研究了不同程度血管狭窄，研究表

明只有严重狭窄时，狭窄远端舒张压才会下降；对于

较轻狭窄，收缩压下降是一个较敏感的指标，它说明

远端平均压力和压力波振幅均下降（图1-13）。同时，

在动脉狭窄或阻塞的远端，可以探测到波形变钝、峰

时后延以及1/2峰值水平波形变宽。

图1-12　动脉狭窄产生射流
在内部压力推动下，血流由粗大管腔流入细小管腔，再

流入粗大管腔。在狭窄管段血液黏滞性产生阻力。狭窄即后

段是所有这些力量相互作用的区域。射流束逐渐增宽而边缘

分离区域逐渐变窄，当边缘分离区域之间的增速血流的面积

足够大时，会出现不稳定，产生湍流。血流紊乱会持续一小

段距离，因为随着血流向前流动，血液黏滞性也有降低血流

速度的作用。由于狭窄处血液黏滞性的作用，湍流引起的能

量损失不能恢复

图1-13　狭窄远端压力波振幅、收缩压及平均压降低。
轻度狭窄时，这些变化仅在运动或充血引起血流量增加
时才明显［From Carter SA：Peripheral artery disease：
pressure measurements ease evaluation；Consultant 
19（9）：102-115，1979.］

心端压力和血流速的下降，但管腔狭窄必须达到一定

程度才会引起血流动力学改变，这是因为与串联的阻

力血管相比，动脉的阻力相对较小。

对人和动物的研究表明，主动脉横截面积狭窄超

过90％（大概相当于直径狭窄率70%）才会引起远心

端压力和血流速的改变，而在稍小的血管，如髂动脉、

颈动脉、肾动脉和股动脉则在70％～ 90％（直径狭窄

率45% ～ 69%）。

狭窄程度的测量有直径法和面积法，区分这两者

很重要。例如，直径法50％的狭窄相当于面积法75％

的狭窄，直径法66％的狭窄相当于面积法90％的狭窄。

狭窄是否影响血流动力学以及影响到什么程度取

决于以下多种因素，包括：①狭窄部分的长度和残余
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这些搏动波的异常特征与收缩压的测量结果有很

好的相关性，而且多种无创的容积描记器可以描记这

些异常变化（图1-14）。然而，对于轻度狭窄，当患者

在静息状态时，狭窄远端压力和搏动没有或仅有轻微

改变。如果通过运动或充血反应使狭窄处血流量增加。

通过狭窄处的血流量增加时，由于血流速度相关的摩

擦力（黏性力）的原因，能量丢失增加，造成病变远

端的可测压力降低。

（四）血流改变

静息状态下，即使存在严重的动脉主干狭窄甚至

完全阻塞，由于侧支循环的建立和外周阻力代偿性的

减少，肢体的血流灌注量也可能维持在正常水平。在

这种情况下，如前所述，测量收缩压比测量血流量能

更好地评价阻塞或狭窄的存在及严重程度。只有当急

性闭塞、侧支循环来不及建立，或在慢性动脉阻塞的

病例中阻塞广泛且包括多节段狭窄部位时，静息血

流量才会下降。尽管单一狭窄在静息状态下不足以引

起症状或改变血流状态，但在运动需血量增加时，会

显著地影响血液供应。在这些病例中，阻塞处的阻力

（狭窄、侧支阻力或两者都有）和外周阻力均会阻碍血

流量的正常增加，因而出现间歇性跛行的症状。

动脉阻塞会导致血液向邻近区域或血管床异常分

布，这取决于相应的阻力和这些区域血管的解剖分布。

例如：阻塞血管导致远端压力下降，运动时阻塞血管

远端的肢体骨骼肌需血量增加，肌肉则从皮肤“盗

血”，使足部皮肤的血供减少，患者感到足部麻木，这

是跛行患者常见的症状。当下肢存在大范围的大血管

阻塞且合并远端小分支阻塞时，使用血管舒张性药物

或交感神经切断术可以将流向缺血区域的血流引向能

扩张而阻力降低的组织。锁骨下动脉狭窄可引起椎动

脉血流方向逆转而出现脑部症状（锁骨下动脉盗血综

合征）；同样，颈内动脉狭窄会引起眼动脉血流方向的

逆转，使面部眼动脉交通支开放。

（五）速度改变

在正常的动脉血管，血流速度在收缩早期迅速达到

峰值，在舒张期下降，此时会出现折返血流。搏动速度

波形与图1-8显示的压力差曲线相似。可以通过计算各

种反映搏动性和阻力的指数来定性分析速度波形特征。

也可以根据多普勒血流检测仪的动脉血流的声音来评价

波形的特征。在正常外周动脉，可听到两声或三声，第

二声代表舒张期折返血流（双相），第三声代表再次向

前的血流（三相）。声音是两声还是三声没有实际的临

床意义，可能与许多因素的相互作用有关，这些因素包

括基础心率和压力波、血流波形。如前所述，后面2种

因素依赖于外周血管收缩程度和动脉的弹性。

在狭窄的远端，速度波形变钝，与图1-14所示的

压力波形相似。而且，动脉狭窄远端的血流折返消失。

搏动指数下降，多普勒的可听信号只有单一声音（单

相）而不是通常听到的两声或三声。狭窄远端折返血

流消失可能由几个因素相互作用引起，包括：①在心

动周期维持相对高水平的向前血流（因为通过狭窄处

的压力衰减）；②狭窄部位阻止了血流折返；③相对的

局部缺血引起的外周阻力减小；④狭窄引起压力波变

钝，平均流速降低，造成压力搏动降低，但是相对于

对舒张期血流反向发挥作用的反射来讲，这些处于次

要位置，后者可以解释单相波仅存在于收缩期（高阻）

而不是全心动周期（低阻）。

评价动脉阻塞处和阻塞远端血流速度对评价阻塞

的意义十分有价值。多普勒波谱分析可以准确探测和

定量分析狭窄引起的血流异常，在第2章、第3章进一

步详细介绍频谱分析，但是，回顾一下正常和异常血

流频谱所揭示的生理学意义是十分必要的。如前所述，

一些因素，如血管分支，可以使血管流速波形由尖锐

变得平钝见图1-3B。所以，在收缩期正常动脉中心的

流速较高而相对一致，动脉血流速度多普勒频谱分析

可以显示这些特征，表现为峰值流速波形较窄。而狭

窄导致显著血流紊乱，如异常高速血流、射流、血细

胞向不同方向以不同速度不规则运动及涡流形成见图

图1-14　正常肢体（N）和近端动脉阻塞肢体（O）的足
背动脉搏动波。阻塞肢体波形的达峰时间延长（252ms）、
波 峰 增 宽（1/2峰 值 水 平 波 形 变 宽， 为476ms）［From 
Carter SA：Investigation and treatment of arterial occlusive 
disease of the extremities，Clin Med 79（5）：13- 
24，1972（part Ⅰ）：Clin Med 79［6］ ：15-22，1972（part  

Ⅱ）.］
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1-12。这种不同于血管轴向的微粒运动方向变化改变

了多普勒频移，也使频谱的带宽加大。动脉狭窄的这

些效应显示为收缩期流速波形增宽或分散（频带增宽）

或者频窗充填，将在第3章详细讨论。

三、静脉血流动力学

如图1-1所示，当人体仰卧位时，血液流过微动脉

和毛细血管后，压力明显降低。因为中静脉和大静脉管

径较粗，对血流的阻力很小，所以血液容易从小静脉回

流入压力接近于大气压的右心房。尽管动脉压力和血流

搏动极少能影响静脉系统，但心脏活动及呼吸引起的胸

膜腔内压变化会使静脉血流存在时相变化。了解这些变

化有助于用无创的实验研究方法正确评价外周静脉。

本章最后一节讨论心脏循环和肺循环对静脉系统

各部分的压力和流量影响，以及不同体位时下肢静脉

的变化、静脉瓣功能正常及不全的病理生理变化，以

及静脉阻塞的效应。

（一）心动周期中静脉血流和压力变化

图1-15显示像腔静脉这样的大静脉在心脏周期中

压力和血流变化。有时，压力和流量的振动会传递给

更多的周围血管。中心静脉压波形有三个明显的正向

压力波（a，c，v），它们反映心房压力的相应变化。a

波由心房收缩和舒张引起；c波的上升支，相当于心室

的等容收缩期，房室瓣关闭并突向心房使心房压上升。

随后的下降支，相当于心室收缩过程中推动房室瓣环

向心尖移动导致心房的容量增加，心房压下降。v波的

上升支相当于心室收缩末期，房室瓣关闭，外周静脉

血液回流入心房，心房压力被动升高。v波的下降支由

舒张早期房室瓣开放，血液迅速离开心房进入心室所

致的压力降低引起。

静脉压力波与血流的变化有关。在每个心动周期

中，有两个时相静脉血流增加。第一个发生在心室收

缩期，心肌收缩使房室瓣向心尖移动，使心房的容积

增加，心房的压力降低，促使心外静脉血回流入心房。

第二个增加静脉血流的时相发生在房室瓣开放时，血

液由心房冲入心室。在心房收缩期间、心房收缩之后

及心室收缩晚期，由于心房压增高，静脉回心血量下

降。因为右心房与腔静脉连接处没有静脉瓣，在心房

收缩时，会出现从心房到腔静脉的折返血流。

与心动周期有关的中央静脉的压力和流量变化在

肢体的外周静脉表现不明显。这可能与一些因素造成

的衰减有关，如静脉的易扩张性（顺应性）、腹内压以

及胸廓上口处的机械压迫。因为右心收缩更容易传递

到上肢的大静脉，所以在上肢静脉，与心动周期有关

的静脉速度搏动性变化比下肢更明显。

在异常情况下，如充血性心力衰竭或三尖瓣关闭

不全时，静脉压升高，使心动周期对外周静脉压和血

流的影响传递到上下肢。这种情况偶尔也见于正常人，

或许是因为血流量增加而使静脉系统扩张所致。

（二）呼吸对静脉血流的影响

呼吸对静脉压和静脉血流有明显的影响。吸气时，

胸膜腔内压降低，胸部静脉流量增加、压力下降。呼

气时则相反。腹部静脉对呼吸的反应则与胸部相反，

吸气时由于膈肌下降使静脉压升高，呼气时膈肌上升

使静脉压下降。吸气时，腹压增加，从而降低了下肢

外周静脉与腹部之间的压力梯度，静脉回心血量降低。

呼气时，腹压降低，下肢外周静脉与腹部之间的压力

梯度增加，外周血管的回心血量相应增加。

在上肢静脉，呼吸引起的血流变化与下肢相反。

吸气时胸膜腔内压降低，上肢静脉与右房压力梯度增

加，导致流量增加。呼气时胸膜腔内压增高、右房压

相应升高，流量减少。上肢血流量随呼吸变化的特性，

可能受体位的影响。当双臂上举吸气时，静脉血流在

吸气末趋于停止，呼气时恢复，这可能是由于辅助呼

吸肌收缩时锁骨下静脉在第一肋水平受压的缘故。

肢体静脉血流的时相变化通常与呼吸有关；可以

用多种仪器进行测量，包括多种形式的容积描记器和

多普勒血流检测仪。可以通过控制呼吸来增加其对静

脉速度的影响，例如Valsalva动作，可以增加胸膜腔内

压和腹压，从而使外周静脉血流减少、消失甚至反流。

图1-15　中心静脉压和流量随心动周期变化
a：a波；c：c波；v：v波


