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【摘要】　目的：评价 ＭＳＣＴ在左肺动脉吊带（ＬＰＡＳ）诊断中的应用价值。方法：回顾性分析７例经手术证实的ＬＰＡＳ

的临床表现及 ＭＳＣＴ特征。结果：７例 ＬＰＡＳ术前 ＭＳＣＴ均正确诊断，７例均合并心内、外畸形。ＭＳＣＴ及后处理

（ＭＰＲ、ＭＩＰ、ＭｉｎＩＰ、ＶＲ）示：７例中完全性ＬＰＡＳ６例，表现为左肺动脉自右主肺动脉发出，从右主支气管上方绕行并向后

走行至气管和食管间达左肺门；部分性ＬＰＡＳ１例，表现为左上肺动脉起自右主肺动脉，从右主支气管上方穿过，向后走行

于气管和食管之间并供血左肺上叶，而左下肺动脉起源和走行正常；７例均伴不同程度的气管和／或支气管狭窄。结论：

ＭＳＣＴ不仅能显示ＬＰＡＳ及其合并心血管畸形，还能显示ＬＰＡＳ伴随气管、支气管狭窄，对制定外科手术方案具有重要临

床价值。
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图１　肺动脉吊带示意图，异常起源的左肺动脉绕过右主

支气管走行在气管和食管之间，形成吊带压迫气管支气管

树。ＭＰＡ：主肺动脉，ＲＰＡ：右肺动脉，ＬＰＡ：左肺动脉。

　　 左肺动脉吊带 （ｌｅｆｔｐｕｌｍｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｓｌｉｎｇ，

ＬＰＡＳ）又称迷走左肺动脉（ａｂｅｒｒａｎｔｌｅｆｔｐｕｌｍｏｎａｒｙ

ａｒｔｅｒｙ）、左肺动脉异常起源于右肺动脉，是一种非常

罕见的血管畸形（图１）
［１］。ＬＰＡＳ常伴随气管畸形或

压迫气管致气管、支气管狭窄、气管软化，导致患儿出

现严重的气急、喘鸣、呼吸困难等，同时可伴随心脏及

其它畸形［２］，如不及时诊断及治疗，病死率可高达

９０％
［３］。因此早期明确诊断、早期治疗十分重要。随

着 ＭＳＣＴ尤其是双源ＣＴ及重组技术的快速发展，

ＭＳＣＴ可清晰显示气管及心血管系统的解剖特点
［４］，

本文回顾分析我院确诊为ＬＰＡＳ的７例患儿资料，以

提高对该病的认识及早期诊断水平。

材料与方法

１．临床资料

回顾性分析２００５年５月－２０１２年１２月我院收

治的７例ＬＰＡＳ患儿，男３例，女４例，年龄６个月～

１１岁，中位年龄２岁。患儿均存在不同程度的喘息、

咳嗽、呼吸急促及呼吸衰竭等临床表现。

２．扫描方法

采用ＰｈｉｌｉｐｓＢｒｉｌｌｉａｎｃｅ６４层ＣＴ或ＳｉｅｍｅｎｓＤｅｆｉ

ｎｉｔｉｏｎ双源ＣＴ进行扫描。不能配合的患儿于检查前

禁食４～６ｈ，在麻醉师配合下予以麻醉（丙多酚２．０～

２．５ｍｇ／ｋｇ）后进行检查。能配合者进行呼吸训练，扫

描时吸气后屏气１５～２０ｓ。扫描时使用心电门控、吸
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图２　女，１１岁，完全性ＬＰＡＳ。ａ）横轴面 ＭＳＣＴ增强图示左肺动脉异常起源于右肺动脉，绕行气管后方形成血管环压迫气管

（箭），左肺动脉近段轻度狭窄；ｂ）头位观ＶＲ图示左肺动脉（红箭）起自右肺动脉（白箭）走行于气管（黑箭）后方进入左肺门。

图３　女，２岁，部分性ＬＰＡＳ。ａ）斜冠状面 ＭＩＰ图示左上肺动脉异常起源于右肺动脉，绕行气管后方形成血管环压迫气管

（箭）；ｂ）头位观ＶＲ图示左上肺动脉起自右肺动脉走行于气管（箭）后方进入左肺门，左下肺动脉起源及走行正常。

图４　男，１岁，完全性ＬＰＡＳ。左前斜气管树ＶＲ图示左主支气管因“环吊带”复合体压迫而纡曲、狭窄（箭）。　图５　男，３

岁，完全性ＬＰＡＳ。矢状面 ＭｉｎＩＰ图示气管下段前后径变窄（箭）。ＭＰＡ：主肺动脉；ＲＰＡ：右肺动脉；ＬＰＡ：左肺动脉；ＬＳＰＡ：左

上肺动脉；ＬＩＰＡ：左下肺动脉。

氧，并进行心电图和血氧饱和度的监测。增强扫描使

用非离子型对比剂威视派克（３２０ｍｇＩ／ｍｌ），双筒高压

注射器，注射时间１５～２２ｓ，剂量２．０～２．５ｍｌ／ｋｇ，流

率２．０～２．５ｍｌ／ｓ；接着注射生理盐水４～１５ｍｌ，流率

０．８～３．０ｍｌ／ｓ；扫描技术采用注射延迟扫描，延迟时

间１５～１９ｓ。扫描范围自第６颈椎上缘至心尖下缘

１ｃｍ。６４ 层 ＣＴ 扫 描 参 数：８０～１２０ｋＶ，１００～

３００ｍＡｓ，螺距０．２～０．３，视野１８０ｍｍ×１８０ｍｍ～

３００ｍｍ×３００ｍｍ，矩阵５１２×５１２，层厚０．６７ｍｍ，重

组间隔０．３３ｍｍ，重组期相４０％、７５％。双源ＣＴ扫描

参数：８０～１２０ｋＶ，１００～３００ｍＡｓ，螺距０．２～０．５，视

野１８０ｍｍ×１８０ｍｍ～３００ｍｍ×３００ｍｍ，矩阵５１２×

５１２，层厚０．７５ｍｍ，重组间隔０．４０ｍｍ，重组期相由计

算机自动选择最佳收缩期和最佳舒张期。扫描后将原

始数据传至ＰｈｉｌｉｐｓＥＢＷ工作站。图像后处理方式主

要包括：多平面重组（ＭＰＲ）、最大密度投影（ＭＩＰ）、最

小密度投影（ＭｉｎＩＰ）以及容积再现（ＶＲ）。

３．图像分析

由２名以上经验丰富的心血管病影像诊断医师单

独对患儿的ＣＴ资料进行分析、诊断，同时评价是否存

在气管狭窄及其位置。意见不一致时共同商讨得出统

一意见。

结　果

１．ＣＴ表现

７例ＬＰＡＳ术前 ＭＳＣＴ均诊断正确。所有病例

均合并一种或多种心内、外畸形（表１），其中完全性

ＬＰＡＳ６例，部分性 ＬＰＡＳ１例。ＭＳＣＴ 及后处理

（ＭＰＲ、ＭＩＰ、ＭｉｎＩＰ、ＶＲ）显示６例完全性ＬＰＡＳ的左

肺动脉均自右主肺动脉发出，从右主支气管穿过，向后

表１　７例ＬＰＡＳ合并畸形（手术结果）

序号 性别
年龄
（岁）

吊带
类型

合并畸形

１ 男 ０．５ 完全性 ＡＳＤ、ＤＯＲＶ、ＰＳ

２ 男 １ 完全性 ＣＯＡ、ＰＤＡ、ＰＡＰＶＣ

３ 女 ２ 部分性 ＡＳＤ、ＰＡＰＶＣ、ＬＳＶＣ

４ 女 ２．５ 完全性 ＴＥＣＤ

５ 女 １１ 完全性 ＡＳＤ

６ 男 ３ 完全性 ＰＤＡ

７ 女 ２ 完全性 ＶＳＤ

注：ＡＳＤ（房间隔缺损）、ＤＯＲＶ（右室双出口）、ＰＳ（肺动脉狭窄）、
ＣＯＡ（主动脉缩窄）、ＰＤＡ（动脉导管未闭）、ＰＡＰＶＣ（部分性心内膜垫缺
损）、ＬＳＶＣ（永存左上腔静脉）、ＴＥＣＤ（心内膜垫缺损）ＶＳＤ（室间隔缺
损）。

走行至气管和食管之间（图２ａ、ｂ）；１例部分性ＬＰＡＳ
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的左上肺动脉起自右主肺动脉，从右主支气管上方穿

过，向走后走行至气管和食管之间并供血左上肺叶，而

左下肺动脉起源和走行正常（图３ａ、ｂ）。

２．伴随气管、支气管形态异常

７例患儿均有不同程度的气管和／或支气管狭窄。

ＭＰＲ、ＶＲ及 ＭｉｎＩＰ显示气管下段或受累支气管受压

变窄（图４、５）。

讨　论

１．ＬＰＡＳ的病理特征

ＬＰＡＳ是一种非常罕见的血管畸形，也称先天性

迷走左肺动脉，是血管环畸形的一种。其病理可能为

起源于左侧主动脉第六弓的左肺动脉发育不良，左肺

动脉不能与左侧第六弓相连，造成左肺动脉迷走而形

成血管环；特征为主肺动脉正常发出右肺动脉，而左肺

动脉起自右肺动脉［５６］，走行在食管与气管之间，并环

绕右主支气管和气管远段，到达左侧肺门，在气管远端

和右主支气管近端形成吊带，相邻气管、支气管和食管

有不同程度受压。

ＬＰＡＳ一般根据左肺动脉起源情况分为完全性和

部分性［７］，完全性ＬＰＡＳ是指左主肺动脉自右主肺动

脉发出；部分性ＬＰＡＳ是指左肺部分肺叶动脉或段动

脉自右肺动脉发出，从右主支气管上方穿过，向左、后

走行至气管和食管之间进入左肺门并供血相应肺叶或

肺段，而左主肺动脉及其它叶动脉或段动脉的起源和

走行均正常。部分性ＬＰＡＳ大部分为左上肺叶动脉

异常起源［７］，本组１例部分性ＬＰＡＳ即为左上肺动脉

异常起源于右肺动脉。由于左肺动脉与降主动脉相连

形成动脉导管可压迫气管，从而引起相应的临床症状，

如气急、喘鸣、阻塞性肺气肿、肺不张、呼吸困难及反复

肺部感染等。ＬＰＡＳ常合并心血管、气管和支气管畸

形，严重者会导致呼吸窘迫，预后较差［５］。

ＬＰＡＳ的特征性 ＭＳＣＴ表现基本同其病理解剖所

见，因此根据其典型的ＣＴ征象，诊断一般比较明确。

２．ＬＰＡＳ对气管的影响

Ｚｈｏｎｇ等
［８］认为ＬＰＡＳ的的气管形态主要有两种

类型：１型为ＬＰＡＳ伴有正常的气管、支气管分支形

态；２型为ＬＰＡＳ伴有支气管桥畸形。另外根据存在

或不存在右上叶支气管可分为两种亚型（Ａ 型和Ｂ

型）。本文所见支气管形态均为１型，其中１例合并气

管型支气管（右上）。笔者结合本院多年诊断经验认

为：小儿早期，尤其是１岁以内小儿，出现反复呼吸困

难、喘鸣、肺部感染等呼吸道梗阻表现，诊断时应重视

对气管影像的观察，以分辨是否存在左肺动脉异常起

源或其它血管环畸形［７］。

３．ＬＰＡＳ合并畸形

ＬＰＡＳ可以单独存在，但绝大多数合并有一种或

多种心内外畸形。常见的有房间隔缺损（ＡＳＤ）、室间

隔缺损（ＶＳＤ）、动脉导管未闭（ＰＤＡ）以及永存左上腔

静脉（ＬＳＶＣ）等简单畸形；也可合并单心室、单心房、

心内膜垫缺损、右室双出口以及肺静脉畸形引流等复

杂畸形。通过ＭＳＣＴ多种合理的图像重组方式并结合

心脏节段性分析法，ＬＰＡＳ合并畸形一般能准确诊断。

４．ＬＰＡＳ的影像检查方法评价

既往对ＬＰＡＳ的诊断主要依靠选择性心血管造

影检查，而术前用于评估气管及支气管病变的“金标

准”则为纤维支气管镜检查，但是上述两种检查方法属

有创性操作、检查部位局限、检查过程冗长复杂，患者

往往难以接受。ＭＳＣＴ及后期重组（二维、三维）可清

晰显示ＬＰＡＳ及其它心内、外畸形和伴随的气管、支

气管异常［９１１］，克服了有创性检查、ＭＲＩ扫描时间长、

幽闭及镇静要求高且检查费用昂贵、超声心动图因肺

气的干扰而对大血管尤其是主肺动脉、左、右肺动脉显

示欠佳及无法显示气管形态等缺点。ＭＳＣＴ对ＬＰＡＳ

的分型和气管、支气管狭窄的显示以及帮助制定手术

方案具有重要意义［１２］。

综上所述，患儿若伴随呼吸急促或喘鸣等呼吸道

症状宜尽早进行 ＭＳＣＴ检查以排除ＬＰＡＳ或其他血

管环畸形及气管病变。ＬＰＡＳ的特征性 ＭＳＣＴ表现

有助于提高该病的早期诊断水平，对患者接受正确的

治疗方案具有积极的临床意义。
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双侧支气管动脉肺动脉网状瘘并大咯血一例 ·病例报道·

母庆锦
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【关键词】　支气管动脉；肺动脉；动脉动脉瘘，咯血

　管动脉增粗、纡曲与肺动脉吻合（箭）；ｃ）ＤＳＡ示左侧支气管动脉增粗、

纡曲与肺动脉吻合（箭）；ｄ）栓塞后造影示增粗纡曲的肺动脉栓塞后出

现新的增粗纡曲的支气管动脉（箭）；ｅ）栓塞后造影示增粗纡曲的肺动

脉栓塞后又出现新的增粗纡曲的支气管动脉（箭）。

图１　男，１８岁。ａ）

冠状面 ＣＴＡ 血管重

建示右肺下动脉分支

减少，见增粗纡曲的

支气管动脉影（箭）；

ｂ）ＤＳＡ示右侧支气

　　支气管动脉肺动脉瘘是指支气管动脉与肺动脉

间的异常直接分流，同时合并咯血和心肺病变等一系

列临床病征。支气管动脉肺动脉瘘在咯血患者中约

占３％
［１］，其既可以是咯血的原发病因，也可以继发在

心肺疾病的基础上，加重咯血和心肺疾病的进展。国

内有关支气管动脉肺动脉网状瘘的研究报道较少，现

将本院１例报道如下。

病例资料　患者，男，１８岁，因反复咯血半年，再

发加重一天，门诊拟肺部感染，急诊收入院。查体：体

温３６．５°，脉搏７６次／ｍｉｎ，呼吸２０次／ｍｉｎ，血压１２７／

７０ｍｍＨｇ，一般情况欠佳，神清，全身浅表淋巴结未触

及，全身皮肤巩膜无黄染，生理反射存在，病理反射未

引出。血常规：ＷＢＣ１６．２×１０９／Ｌ，Ｎ９５．７０％，ＲＢＣ

５．１６×１０１２／Ｌ，ＨＢ１２５ｇ／Ｌ，ＰＬＴ３３８×１０
９／Ｌ，血生化：

ＬＤＨ１００ｕ／Ｌ，白球比１．２。凝血功能：ＰＴ１６．７ｓ，ＩＮＲ

１．４０。

ＣＴ表现：右下肺动脉干纤细狭窄，分支稀疏，右侧

支气管动脉增粗纡曲，末梢血管分支增多、紊乱，与肺

动脉分支吻合（图１ａ）。

ＤＳＡ表现：右侧２支支气管动脉及左侧１支支气管动脉明

显增粗纡曲，分支增多，呈网状改变，均与肋间动脉共干，动脉

期同时见广泛肺动脉显影（图１ｂ、ｃ），提示广泛支气管动脉肺

动脉瘘形成。利用微导管行超选择性支气管动脉插管后进行

造影加栓塞术，术中用６个大小为２ｍｍ×３０ｍｍ塔形弹簧栓，

分别栓塞右侧２支支气管动脉。造影见栓塞完全，右下肺野再

次出现支气管动脉分支，且明显增粗纡曲（图１ｄ、ｅ）。动脉期同

时见肺动脉分支显影。考虑为双肺先天性支气管动脉肺动脉

网状瘘，均与肋间动脉共干。

讨论　支气管动脉肺动脉瘘形成的胚胎和解剖学基础 ：

在胚胎发育的第４周，第４主动脉弓发出支气管周围血管网状

组织和肺血管网状组织，前者供应气管和支气管，后者供应肺

实质；随后，第６主动脉弓的腹根从主动脉球向下生长，与由肺

血管网状组织向背侧生长的血管网融合，形成肺动脉。因此，

肺血管网状组织的原始血供转变为新形成的肺动脉，背侧主动

脉血管退化，形成支气管动脉。在此过程中，若血管发育或融

合障碍即可能引起支气管动脉肺动脉瘘，这类患者常合并肺

实质发育异常，形成多囊肺等。同样，在肺栓塞、肿瘤、迁延性

肺感染、肺组织坏死、手术创伤以及先天性心肺疾病的情况下，

肺动脉血流减少或需求量增加，则支气管动脉代偿性增生，通

过吻合支扩张或直接交通增加血流量，从而引起支气管动脉肺

动脉瘘［２］。

支气管动脉肺动脉瘘的病理生理学改变：类似于左向右分

流的先天性心脏病。Ｌｅｙ等
［３］报告，在大面积肺梗塞的情况下，

支气管动脉分流量最大可占左心室搏出血量的３０％。
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