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肺动静脉瘘的影像学诊断应用及进展
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　　肺动静脉瘘（ｐｕｌｍｏｎａｒｙａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｆｉｓｔｕｌａ，ＰＡＶＦ）是指

肺动脉与肺静脉（９５％）或体循环动脉与肺静脉（５％）间的异常

血管交通，较严重患者常有不同程度紫绀、杵状指及劳力性呼

吸困难，甚至可引起脑梗死、致命性大咯血等并发症［１］，多数情

况下动静脉瘘会逐渐增大，极少自发萎缩，未治疗的患者死亡

率达１１％
［２］。因此，及时准确的诊断就显得极为重要［３］。在实

际筛查工作中，数字减影血管造影（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａ

ｐｈｙ，ＤＳＡ）是确定诊断的金标准
［４］，但由于其是一种有创性检

查，存在风险性，且费用较高，使其应用受到一定的限制。因此

需要一种敏感、可靠、客观的方法来确定该病具体情况，以便及

时治疗。

概述

１．发病机制及分型

ＰＡＶＦ又称肺动静脉畸形，８０％以上为先天性，是由于胚

胎发育时期的中胚叶，肺动脉支和静脉丛间的血管间隔形成发

生障碍，使毛细血管发育不全或退化，肺动脉支直接与肺静脉

支相通所形成的肺动静脉之间的短路。在肺动脉压力作用下

异常血管团逐渐扩张形成血管瘤样改变，后期则发展为扩大的

动脉经过只有菲薄囊壁的动脉瘤囊直接通入扩大的静脉。后

天性ＰＡＶＦ少见，其病因包括胸部外伤或手术（腔肺吻合术）、

长期肝硬化和系统性淀粉样变性等。此症首先由Ｃｈｕｒｔｏｎ于

１８９７年尸检时发现，１９３７年Ｓｍｉｔｈ第１例临床诊断。ＰＡＶＦ在

病理上主要分为３型
［５］：①单纯型（７９％），为１支供血肺动脉与

１支引流肺静脉直接相沟通，囊腔无分隔；②复杂型（２１％），为

引流的肺动脉与直接相沟通的肺静脉分别为２支以上，囊腔常

有分隔；③弥漫型，少见，以两肺散在多发的微小动静脉瘘为特

征。按Ｘ线表现又可分为结节型（直径＜３ｃｍ）、肿块型（直径

３～８ｃｍ）和异常交通血管型。

２．临床表现及并发症

本病是一种较罕见的肺血管疾病，发病率２／１０万～３／１０

万［６］，临床主要以３０～４０岁的成年人多见，仅１０％见于儿童。

分流量较小时常无症状，严重时由于未氧合的肺动脉血通过短

路进入肺静脉而至全身，形成心外的右向左分流症状，如缺氧、

发绀、杵状指等一系列低氧所致的症状。当分流量超过２０％～

３０％时，甚至可出现心力衰竭
［７］。此外，由于缺少正常毛细血

管的滤过作用，３０％～５６％的患者因异位栓塞而发生一过性脑

缺血或其他脑血管以外；５％～１４％的患者可出现严重的脑脓

肿并发症［８］，弥漫性ＰＡＶＦ患者，脑脓肿发生率更高达３８％
［９］，

为正常人１０００倍；８％的患者可因薄壁的畸形血管团破裂而引

发危及生命的大咯血和血胸。

各种影像技术在ＰＡＶＦ诊断方面的应用研究

１．ＤＳＡ

ＤＳＡ是计算机技术与血管造影技术的结合，可行动态追踪

观察。在对肺血管检查过程中，ＤＳＡ可以较清楚地显示肺动脉

各个节段完整的血管树状结构，可动态观察对比剂在血管中通

过的全过程，能反映血管形态改变的动态信息，直观地观察

ＰＡＶＦ部位、形态、累及的范围程度以及供血动脉和引流静脉

的数量、瘘口的直径及分流量的大小等。ＰＡＶＦ在ＤＳＡ上表现

为瘤囊以及肺动脉分支１支或多支几乎同时显影，而引流肺静

脉分支１支或多支提前正常肺静脉显影，与瘤囊相通纡曲扩张

的肺动、静脉分支可以直观显现。弥漫型ＰＡＶＦ表现为多发

“葡萄串”样小血池充盈，诊断明确。

然而ＤＳＡ是一种有创检查，术中有潜在风险。肺动脉插

管时，由于导管尖端对心脏的直接刺激，特别是对肺动脉的刺

激容易出现心律失常，因此在检查时应小心谨慎，部分患者不

宜接受。此外，还要预防相关并发症等发生，卢宏志等［１０］报道

１例ＰＡＶＦ患者在ＤＳＡ过程中出现致命性大咯血，后经抢救方

脱离危险。对ＰＡＶＦ的检查，ＤＳＡ在操作及诊断上均有弊端：

①图像质量易受身体活动的影响，产生运动性伪影，从而导致

血管显示欠清晰，检查时患者必须绝对不动，吞咽动作、呼吸运

动、心脏搏动甚至患者精神紧张所引起的肌肉震颤等因素都可

影响图像质量；②多发性ＰＡＶＦ时，大量的分流会使肺动脉造

影显示效果不满意，对细小病变，如没有进行超选择肺动脉造

影则会遗漏；③摄影投照体位不佳时亦会掩盖病变，位于心影

后方的病变及没有瘤囊状的异常交通血管更会出现漏诊，因此

在操作检查过程中要求多角度投照，如此又势必增加对比剂用

量及Ｘ线剂量。另外，ＤＳＡ检查费用昂贵，消耗人力物力大。

２．Ｘ线胸片

Ｘ线胸片是一种简单而有效的筛选手段，对本病诊断也很

有价值。ＰＡＶＦ在Ｘ线胸片上主要表现为圆型、团块型和弥漫

小片型三种类型。圆型及团块型，边缘一般清楚，直径在数厘

米大小不等，多位于肺门附近的肺内、中带。阴影可借２支或２

支以上纡曲扩张的引流血管与肺门阴影相连，患侧肺门血管亦

扩张。对有典型临床症状者及典型Ｘ线征象者平片可作出定

性诊断，但对无明显临床症状的病例，Ｘ线检查以发现病变为

主要目的，仅凭Ｘ线诊断误诊率较高。邱怀明等
［１１］在６例肺动

静脉瘘影像诊断中，胸片误诊３例（５０％）。平片上ＰＡＶＦ需与

肺囊肿、肺肿瘤、肺转移瘤等多种病变相鉴别，易致误诊，相关

文献也有所报道。同时，还需注意与肺动脉瘤区别，认真寻找

与之相连的血管则成为鉴别的关键。随着高清晰度的ＣＲ、ＤＲ

普及应用，平片诊断肺动静脉瘘准确率有所提高，但误诊难以

避免，一方面与密度重叠投影使较小病灶显示不清有关，另一

方面有诊断医师认识度也有关。因此，目前Ｘ线胸片只是作为

８５４ 放射学实践２０１０年４月第２５卷第４期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ａｐｒ２０１０，Ｖｏｌ２５，Ｎｏ．４



筛查手段，发现疑似病历应作进一步检查。

３．超声右心声学造影

经外周静脉超声右心声学造影给常规超声诊断ＰＡＶＦ提

供了新的方法。诊断原理：构成肺动静脉瘘为一个或多个较大

肺动脉分支不经毛细血管网而直接与肺静脉分支相通，当患者

行右心声学造影时，注入含微气泡的超声对比剂，正常时含微

气泡的超声对比剂在通过肺毛细血管时被过滤、吸收，肺静脉

及左室系统无气泡反射显示；当有肺动静脉瘘存在时，微气泡

可自肺动脉经“瘘管”而进入肺静脉与左心系统，通常在右心显

影３～５个心动周期，左心系统才显影，该迟发的左心系统显影

是超声造影对本病的诊断特征［１２］。钱建芬等［１３］在 １２例

ＰＡＶＦ超声造影检查中，１２例患者均为右心显影后３～５个心

动周期左心开始显影，可以说明超声造影准确有效。一组研究

也表明，心脏超声声学造影诊断ＰＡＶＭ 的敏感度为９２％
［１４］，

因此有学者认为超声造影可作为诊断本病的首选方法［１５］。但

其缺点有：①其它任何原因所致的右向左分流均可出现阳性结

果，需要诊断过程中认真仔细鉴别；②不能确定ＰＡＶＦ数目及

在肺野中的具体位置，不能观察ＰＡＶＦ及滋养动静脉。对于严

重肺动静脉瘘需要行手术治疗的患者来说，术前还需行其它检

查，以进一步了解病变部位，制订准确的手术方案。

４．磁共振血管成像（ＭＲＡ）

ＭＲＡ是血管性病变的又一种无创性检查手段，早期肺动

脉 ＭＲＡ技术主要使用时间飞跃法（ｔｉｍｅｏｆｆｌｉｇｈｔ，ＴＯＦ），包括

２ＤＴＯＦ和３ＤＴＯＦ法，但实践证明这两种方法均不可靠，现已

基本不用。

三维增强 ＭＲＡ是随着 ＭＲＩ技术发展而应用于诊断肺动

静脉瘘的一种比较新的检查方法，由于顺磁对比剂的增强作

用，三维增强 ＭＲＡ极少受到时间飞跃法 ＭＲＡ所遇到的流速

变化引起的搏动伪影的影响。增强 ＭＲＡ技术采用超短 ＴＲ／

ＴＥ的梯度回波序列，是通过对比剂使血液Ｔ１ 值明显缩短，血

管周围的质子由于短ＴＲ而明显饱和，加上脂肪抑制技术，两者

可形成鲜明对比，可得到清晰的高信号的血管影像。柳曦等［１６］

对７例ＰＡＶＦ患者行常规 ＭＲＩ序列扫描和三维增强 ＭＲＡ，结

果发现，后者检出率较常规序列有进一步提高，对于１ｃｍ以上

的病灶，图像质量可与 ＤＳＡ 相媲美。另一组分析报道
［１７］，

ＰＡＶＦ患者的增强 ＭＲＡ敏感度和特异度高达７８％和１００％，

显示了一定的应用价值。但三维增强 ＭＲＡ在对ＰＡＶＦ临床

诊断过程中存在以下不足：①要获得高质量的图像，首要的重

要前提就是必须屏气扫描，这就使得三维增强 ＭＲＡ只能用于

那些具有足够的心肺功能保持屏气者才能完成检查；②对肺小

血管结构的显示不满意，对较小的病灶及其供血动脉和引流静

脉的显示难以提供具体的解剖细节；③栓塞治疗后，由于弹簧

圈的金属伪影使得 ＭＲＡ难以评估治疗后的病灶情况。另外，

同ＣＴＡ相比，费用仍显较高。

５．多层螺旋ＣＴ血管成像（ＭＳＣＴＡ）

ＭＳＣＴＡ是一种非损伤性血管成像新技术，已被证明是一

种高度准确的非侵袭性检查方法。ＣＴＡ具有安全快捷、客观性

强和可重复性好等诸多优势，可以完整地从不同角度展示血管

的三维空间结构和病变特征，从而可以对病变做出准确的定性

和定量诊断。

ＭＳＣＴ肺血管成像诊断技术已基本趋于成熟。王克等
［１８］

运用６４层螺旋ＣＴ对１２例临床确诊为ＰＡＶＦ患者行血管成

像，结果仅１例位于近心位置处病灶漏诊，其余病变均诊断正

确且无遗漏。纪建松等［１９］运用１６层螺旋ＣＴ对９例ＰＡＶＦ患

者行ＣＴＡ三维重组，并与ＤＳＡ 进行对照分析，诊断准确率达

１００％。ＭＳＣＴ薄层扫描再加上强大的后处理技术将对放射科

医师正确无误诊断ＰＡＶＦ提供很好保证，在实际运用过程中已

显示巨大价值：操作简单、安全快捷。ＣＴＡ属于无创伤性血管

检查技术，仅需从肘静脉注射对比剂，安全性高，扫描时间短，

６４层螺旋ＣＴ完成全肺扫描不到５ｓ，一次屏气可以快速完成检

查，对不同患者均能满足需要。所获数据传入工作站，３Ｄ软件

以强大的后处理技术最短时间完成容积再现（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎ

ｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）图像重组。诊断明确、立体结构丰富：对结节型

ＰＡＶＦ，可清晰显示瘤样扩张的血管囊腔及一条或多条输入动

脉、输出静脉；对异常交通血管型ＰＡＶＦ，可明确显示有别于正

常走行的肺动脉，其图像清晰，立体结构丰富，诊断具有明确

性；且可任意角度旋转，可从全方位、多角度直观观察肺血管走

行情况和解剖关系。对任意厚度的空间结构行三维容积切割

能避免过多组织结构的重叠、遮蔽，对肺门部的大血管显示极

有价值，能准确判定ＰＡＶＦ引流血管的真正来源。可重复性

好，多种模式分析：对不满意图像，诊断医师可根据需要进行多

种方法重组。除 ＶＲ 外，血管重组主要包括最大密度投影

（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）和多平面重组（ｍｕｌｔｉｐｌａ

ｎａｒｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＭＰＲ）两种。ＭＩＰ成像可以准确测量引流肺

动脉的直径大小、横截面积，以及对引流动脉进行曲面重组，对

介入治疗具有重要的指导意义。ＭＰＲ系二维图像，可按照血

管走行方向进行任意层面的断面成像重组，冠面重组时可以进

一步确定三维重组发现的病变，对 ＶＲ未能发现而 ＭＰＲ发现

病变者可通过３Ｄ软件手动加血管模式重新进行ＶＲ重组以进

一步确定，三种方式联合运用对显示ＰＡＶＦ所在位置和供血动

脉的数目及血管直径均十分满意。

ＰＡＶＦ治疗及其 ＭＳＣＴＡ检查的意义

本病虽然少见，但未经治疗患者存在危险性且预后不

佳［２０］。最近研究发现很多无症状或者病变很小的患者也可发

生严重的神经系统并发症（脑脓肿等），笔者在实际工作中也曾

遇到过此类情况，因此有学者［２１］主张供血动脉直径≥３ｍｍ的

ＰＡＶＦ患者都应进行治疗，以预防脑脓肿、喀血等潜在严重并

发症。

目前简便、安全的经导管栓塞治疗（ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒｅｍｂｏｌｏ

ｔｈｅｒａｐｙ，ＴＣＥ）已成为首选治疗手段，高度有效
［２２］。有研究表明

ＴＣＥ治疗的成功率９５％～９９％，近远期随访发现ＴＣＥ不仅明

显改善缺氧症状，而且明显降低卒中、脑脓肿等并发症的发病

率。北京阜外医院报道的２２例ＰＡＶＦ患者均栓塞成功，技术

满意率１００％，术后９例患者随访４年效果满意
［２］，但对于瘘口

较大和分流量很大的病例，仍要考虑选择手术治疗［２３］。ＭＳＣ

ＴＡ三维肺血管图像对瘤囊直径、瘘口大小的判定、对病情的预

测以及对治疗方案制订有着重要意义。ＴＣＥ治疗时，应根据

ＰＡＶＦ特点，因病灶而异，选择最佳栓塞封堵方法及栓塞材料。

但在对目标血管进行栓塞时，还要根据血管直径大小精确选用

栓子，才能达到最佳栓塞效果。对此，ＭＳＣＴＡ术前对栓塞目标

血管直径的准确测定又具有重要价值，可为选择合适介入栓塞
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治疗方法及合适的栓子提供重要依据。对于多支动脉供血的

动静脉瘘，尤其是体循环来源的供血动脉，如支气管动脉，ＴＣＥ

术中不易找出全部供血血管，因此术前ＣＴＡ确定所有供血动

脉的来源又显得非常必要［２４］。

综上所述，ＰＡＶＦ的检查方法很多。结合Ｃｏｔｔｉｎ等
［２５］的观

点，我们认为，对普查中Ｘ线胸片发现疑似病例者行声学造影

检查，两者联合，方法简便、诊断可靠。阳性结果应进一步行

ＭＳＣＴ增强扫描和三维后重组，根据ＣＴＡ对病灶判定结果，如

需手术者，可根据ＣＴＡ各种三维图像全面评估ＰＡＶＭ 的病理

解剖结构及具体位置情况，并可清晰显示与周围组织器官关

系，为手术治疗提供重要依据和参考；行 ＴＣＥ治疗者，术前

ＣＴＡ可确定所有供血动脉，并精确测定供血动脉直径，为介入

治疗提供重要指导；ＴＣＥ治疗术后，ＭＳＣＴＡ复查比其它影像

学方法较有优势，当随访中发现病灶进一步增大或病灶内部有

明显对比剂增强时，均可说明介入治疗栓塞术的复发。ＤＳＡ是

介入栓塞治疗必不可少的一个重要组成部分，不能完全被

ＭＳＣＴＡ所取代，但作为一种无创伤性技术，随着ＣＴ设备及数

字化图像处理技术的进一步发展，ＭＳＣＴＡ将以扫描速度更快、

更强大的后处理功能成为影像学中诊断评价ＰＡＶＦ及术后复

查的最重要手段。
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