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超声心动图诊断主动脉弓离断 １ 例
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患儿男，２岁。 因在外院发现先天性心脏病来我院就诊。 患

儿哭闹后有嘴唇发绀， 生长发育与同龄人无较大差异。 体格检

查：脉搏 １１８ 次/ｍｉｎ，血压 ９４/３８ ｍｍ Ｈｇ（１ ｍｍ Ｈｇ＝０．１３３ ｋＰａ）；心

界向左下扩大，胸骨左缘第 ２～６ 肋间可闻及 ３/６ 级收缩期杂音。

经胸超声心动图示：左心明显增大，左房内径 ２９ ｍｍ，左室内径

４１ ｍｍ；肺动脉下室间隔缺损 ９ ｍｍ，室间隔缺损处左向右为主

的双向分流，分流速度 ２．５ ｍ/ｓ，压差 ２５ ｍｍ Ｈｇ（图 １）。 肺动脉增

宽（内径 ２０ ｍｍ），左肺动脉起始部与降主动脉之间见粗大动脉

导管（内径 １１ ｍｍ）与降主动脉延续，大血管水平右向左为主的

双向低速分流，收缩期右向左分流速度 １．９ ｍ/ｓ，舒张期左向右

分流速度 ０．７ ｍ/ｓ（图 ２）。 主动脉瓣呈二叶式，瓣下见肥厚组织，

升主动脉及弓降部近端偏窄（瓣环径 ８ ｍｍ，窦部及升主动脉内

径 １２ ｍｍ），远端未探及（图 ３）。 超声心动图诊断：先天性心脏病

主动脉弓离断（Ｂ 型）；动脉导管未闭（粗大管型）；室间隔缺损

（干下型）；主动脉瓣二叶式畸形。 先天性心脏病血管成像 ＣＴ 增

强扫描示：动脉导管延续为降主动脉（图 ３）；室间隔缺损；右锁

骨下动脉起自降主动脉近端，走行于食管及气管后方。 患儿于全

麻体外循环下行主动脉弓离断矫治、室间隔缺损修补、左室流出

道疏通术。 术中所见：主动脉弓离断（Ｂ型）；动脉导管未闭起自左

肺动脉起始段，向下延续为降主动脉；室间隔缺损（干下型）；主

动脉瓣下肌肉组织致左室流出道狭窄；二叶式主动脉瓣，升主动

脉及主动脉弓较细。 术后床旁经胸超声心动图示：室水平分流消

失；主动脉弓降部前向血流通畅，速度 ２．２ ｍ/ｓ，压差 １９ ｍｍ Ｈｇ。

讨论：主动脉弓离断是一种少见的先天性心血管畸形，为胚

ＬＡ：左房；ＰＡ：肺动脉；ＶＳＤ：室间隔

缺损。

图 １ 室间隔缺损声像图

PA：肺动脉；ＬＰＡ：左肺动脉；ＲＰＡ：

右肺动脉；ＰＤＡ：动脉导管未闭。

图 ２ 动脉导管未闭声像图

PA：肺动脉；ＡＡＯ：升主动脉；ＤＡＯ：降主动脉；PDA：动脉导管未闭。

图 ３ 主动脉弓离断 ＴＴＥ（图左）和 ＣＴ图（图右）
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胎时第四对动脉弓发育障碍所致。 根据离断的位置可分为 3型：

Ａ型，离断部位位于左锁骨下动脉起始部的远端；Ｂ 型，离断位于

左颈总动脉与左锁骨下动脉之间；Ｃ 型，离断位于无名动脉与左

颈总动脉之间

［

１

］

。 其中，Ｂ 型发生率较高，本病例即为 Ｂ 型，此型

较易合并室间隔缺损和动脉导管未闭， 统称为主动脉弓离断三

联征

［

２

］

。对于主动脉弓离断三联征的诊断，心电图及 Ｘ 线胸片检

查无明显的特异性，而超声心动图对于该病的诊断却有重要作

用，其典型超声心动图表现

［

３

］

：①胸骨上窝主动脉弓长轴切面

显示主动脉弓与降主动脉之间连续关系消失， 动脉导管延续

为降主动脉， 且动脉导管一般都较粗大； 室间隔缺损较大，大

部分位于室上嵴附近；肺动脉增宽；左心增大；②彩色多普勒

显示主动脉弓与降主动脉之间血流中断； 大血管水平及心室

水平多为双向分流。 此外，因所有类型的主动脉弓畸形中，二

叶式主动脉瓣较常见，还需注意其他合并的心脏畸形；主动脉

弓离断还可合并永存动脉干、左室流出道梗阻、无名动脉异常、

主肺动脉窗。

本例患儿曾在院外多次就诊均仅检出室间隔缺损， 而更重

要的主动脉弓离断被漏诊，分析原因为：①超声检查未能发现动

脉导管未闭， 动脉导管未闭是主动脉弓离断患儿存活的必要条

件，这决定了分流方向主要为右向左低分流，如观察不仔细难以

发现；②动脉导管延续为降主动脉，导致将之误认为完整的主动

脉弓；③室间隔缺损较易检出，易忽略其他合并的心血管畸形；

④患儿常发生肺部感染，肺气干扰大，导致胸骨上窝主动脉弓长

轴切面显示不满意。
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情况，无法准确判定损伤的具体位置、程度及导致损伤的确切原

因，高频超声能清晰显示大多数外周神经的走行、内部结构及周

围组织，能呈现神经损伤的程度及具体病因，为临床治疗提供影

像学依据

［

5

］

。腓总神经沿腘窝上外缘股二头肌內缘下行，与胫前

返动脉伴行，至腓骨小头后方并绕过腓骨颈，向前穿腓骨长肌起

始部，分为腓浅神经及腓深神经，腓骨颈处腓总神经位置表浅，

且与骨膜紧贴，故腓骨颈骨折、不恰当的外固定均可受累，导致

小腿伸肌瘫痪引起足下垂。 正常腓总神经纵切面超声表现为高

回声束状结构， 内部有多条平行排列但不完全连续的低回声区

及分隔其间的带状强回声，横切面呈蜂窝状。

２ 例腓总神经断裂的原因分别为锐器切割伤及腓骨小头骨

折，超声表现为腓总神经局部回声中断，断端可见无回声区或低

回声瘢痕组织，术中证实腓总神经完全离断，断端回缩，断端见

瘀血块及大量瘢痕组织，清除瘀血块及瘢痕组织后，修复整齐神

经断端，分别行外膜吻合法吻合断端及取腓肠神经移植缺损术。

１ 例神经鞘内囊肿，常见于膝关节大神经干，尤其腓总神经，发

病原因可能为外伤所致，具体形成机制不明确，该病需与腓骨小

头部位腱鞘囊肿相鉴别，后者亦可压迫腓总神经，若囊肿始终连

于神经干则考虑神经鞘内囊肿，否则考虑腱鞘囊肿，超声可明确

显示囊肿与神经干的关系，有助于鉴别诊断。 １ 例神经鞘瘤，因

其位置推移神经束，呈偏心性生长，易压迫神经干，压迫腓总神

经则造成腓管综合征，其不同于神经纤维瘤，后者包绕神经束，

呈中心性生长，两者完全不同，手术方式亦不同，神经鞘瘤为完

全剥离切除肿块，不损伤神经干，神经纤维瘤则切除肿块所在神

经干，再行断端吻合，超声有助于两者的鉴别。

１４ 例腓总神经受压超声均表现为腓总神经较健侧不同程

度增粗，回声偏低，其内束状结构模糊不清，腓骨颈处神经干受

压变细。 手术为切断卡压神经表面的腓骨肌或增厚腱膜，神经

外膜进行松解。 超声能提供神经受压后的影像学改变， 明显优

于肌电图

［

6

］

。

总之，超声可清晰显示腓总神经局部受压，受压近端水肿

增粗，以及是否有囊肿或神经鞘瘤，为临床治疗提供丰富影像

学依据。
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［３］ 王月香，李俊来．高频超声显示正常肘管处尺神经及腓骨头背侧

腓总神经［J］．中国医学影像技术，２００７，２３（７）：１０６９－１０７１．

［４］ 王九松，刘鸣江．超声在腓管综合征诊治中的研究进展［J］．现代医

药卫生，２０１４，３０（６）：８６７－８６９．

［5］ 王战业，曹洪弘，夏炳兰．高频超声检查在外周神经医源性损伤诊

断中的应用［J］．现代医学，２０１６，４４（６）：８２３－８２５．

［6］ 王战业，夏炳兰，王翠梅，等．高频超声对外周神经肿瘤的诊断价
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