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·胸部影像学·

体肺分流在大咯血患者中的发病率及病因探讨

李娴，朱巧洪

【摘要】　目的：分析支气管动脉肺循环瘘（体肺分流）在大咯血患者中的发病率，并探讨体肺分流形成的原因。

方法：回顾性搜集本院４９４例大咯血患者的病例资料，根据病因分为三组，肺慢性炎症组、肺血管病变组和肺恶性肿瘤组。

分析各组ＣＴ图像，并计算不同组别的体肺分流发病率和平均每例患者异常支气管动脉或非支气管动脉的体动脉系统的

数目，并进行统计学分析。结果：肺慢性炎症组、肺血管病变组和肺恶性肿瘤组的体肺分流发生率分别为９３．０％、７５．０％

和１１．４％。三组的体肺分流发病率差异具有统计学意义（犘＜０．００１，犘＜０．００１，犘＝０．０１４）。结论：肺慢性炎症组的体

肺分流发生率最高，提示慢性炎症可能是体肺分流形成的最重要原因之一。对于大咯血患者，在除外明确的肺血管病变

后，临床应重点关注肺慢性炎症的诊断和治疗。
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　　文献报道在很多大咯血患者中均发现支气管动

脉肺循环瘘现象（ｂｒｏｎｃｈｉａｌａｒｔｅｒｙｔｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｃｉｒ

ｃｕｌａｔｉｏｎｓｈｕｎｔ，ＢＰＳ）
［１３］，简称体肺分流。以往体肺

分流常做为少见病或个案被报道，罕见大宗病例报道

及相关的病因分析。本研究搜集了４９４例大咯血患

者，根据肺部背景病变分组，分析各组中的体肺分流

发生率，并讨论体肺分流的形成原因及影像学特征。

体肺分流即支气管动脉（ｂｒｏｎｃｈｉａｌａｒｔｅｒｙ，ＢＡ）

及非支气管动脉的体动脉系统（ｎｏｎｂｒｏｎｃｈｉａｌｓｙｓｔｅｍ

ｉｃａｒｔｅｒｙ，ＮＢＳＡ）与肺动脉／肺静脉之间出现异常吻合

通道开放。文献报道肺部存在两套血管系统，其中肺

动脉系统用于血氧交换，而ＢＡ及非ＢＡ的体动脉系

统则分布在肺间质结构内，用于肺支架结构的供血［４］。

这两套系统之间存在吻合通道，但在正常生理情况下

吻合通道并不开放，只有在病理情况下这些吻合通道

开放形成体肺分流。

材料与方法

１．一般资料

搜集２００９年１月－２０１４年１２月出现大咯血的

患者４９４例。包括男３０４例，女１９０例，年龄范围为

１１～８５岁，平均年龄５５．２岁。其中，４０５例患者２４小

时咯血量达３００～６００ｍＬ，另外８９例患者则为反复咯

血（每天失血量＞１００ｍＬ，病程＞３ｄ）。

２．ＣＴ检查方法和扫描参数

本组４９４例大咯血患者治疗前均行胸部ＣＴ增强

扫描。ＣＴ扫描采用ＳｉｅｍｅｎｓＤｅｆｉｎｉｔｉｏｎＡＳ１２８层螺

旋ＣＴ，管电压１２０ｋＶ，采用自动管电流调节技术。对

７１６放射学实践２０１６年７月第３１卷第７期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｌ２０１６，Ｖｏｌ３１，Ｎｏ．７



比剂采用优维显（３５０ｍｇＩ／ｍＬ），剂量为１．２ｍＬ／ｋｇ，

注射流率为４．３ｍＬ／ｓ，之后用３０ｍＬ生理盐水冲洗。

采用肺动脉和主动脉两期ＣＴ扫描技术，将主肺动脉

干的自动扫描触发阈值设定为８０ＨＵ，自动触发后延

迟４ｓ启动肺动脉期扫描，肺动脉期扫描结束后再延

时１２ｓ开始主动脉期扫描。肺动脉期由肺底向肺尖

方向扫描（减少肺底呼吸运动伪影），主动脉期由肺尖

向肺底方向扫描。扫描图像以０．７５ｍｍ 层厚和

０．４ｍｍ层间距重建，分析 ＭＰＲ图像观察异常ＢＡ或

ＮＢＳＡ。

３．分组情况

根据病因分组，本组研究包括肺慢性炎症组４３０

例，肺血管病变组２０例，肺恶性肿瘤组４４例。①慢性

炎症组中，２６５例单纯性支气管扩张、８５例陈旧性肺结

核合并支气管扩张、２１例慢性支气管炎合并肺间质纤

维化和６例肺肿瘤切除术后合并感染均具有十分典型

的ＣＴ影像特征，因此结合临床资料和试验性抗炎治

疗可明确诊断；４６例局限性慢性炎症和７例肺囊肿并

感染的病灶类似团块样，单单从ＣＴ影像学表现上难

以与肿瘤病灶相鉴别，因此通过支气管镜或经皮穿刺

活检证实。②肺血管病变组中的８例肺动脉栓塞和

１２例支气管或肺动脉畸形在胸部ＣＴ增强图像中（特

别是同时观察肺动脉期和主动脉期两期图像）具有典

型的影像学表现，因此可凭ＣＴ增强图像明确诊断。

③肺恶性肿瘤组包括２６例中央型肺癌和１８例周围型

肺癌，病灶全部通过支气管镜或经皮穿刺活检证实。

４．图像和数据分析

由两名具备５年以上工作经验的影像科医生分析

患者的胸部ＣＴ资料，统计各组（肺慢性炎症组、肺血

管病变组和肺恶性肿瘤组）出现体肺分流的病例数，

并统计各组中体肺分流病例的异常ＢＡ或 ＮＢＳＡ数

目。在某一个组中，体肺分流发病率＝体肺分流病

例总数／该组病例总数；异常ＢＡ或ＮＢＳＡ的平均每例

数＝体肺分流病例的异常ＢＡ或ＮＢＳＡ总数／该组病

例总数。

５．统计学分析

采用ＳＰＳＳ１６．０软件包进行统计学分析，使用精

确概率法对上述三组数据（肺慢性炎症组、肺血管病变

组和肺恶性肿瘤组）进行分析，以犘＜０．０５为差异有

统计学意义。

结　果

１．体肺分流的发生率和异常ＢＡ或ＮＢＳＡ的平

均每例数

４３０例肺慢性炎症中有４００例体肺分流（发生率

９３．０％），２０例肺血管病变中有１５例体肺分流（发生

率７５．０％），４４例肺恶性肿瘤中有５例体肺分流

（１１．４％）。肺慢性 炎症 组与 肺恶性 肿瘤组 （犘＜

０．００１）、肺血管病变组与肺恶性肿瘤组（犘＜０．００１）、

肺慢性炎症组和肺血管病变组（犘＝０．０１４）体肺分流

发生率差异有统计学意义。平均每例异常ＢＡ或ＮＢ

ＳＡ的数量为：肺慢性炎症组３．２条，肺血管病变组２．５

条，肺恶性肿瘤组为０．１条。

２．体肺分流的影像表现

胸部ＣＴ增强扫描（特别是主动脉期ＣＴ的冠状

面 ＭＩＰ图像）可较好地显示体肺分流。

肺慢性炎症组中的１例支气管扩张合并肺不张病

例：ＣＴ冠状面增强 ＭＩＰ图像上观察到右侧ＢＡ和右

肺中叶肺动脉之间形成体肺分流（图１ａ）；该患者行

ＢＡ的ＤＳＡ造影也证实了右侧ＢＡ与右中肺肺动脉分

支之间存在体肺分流（图１ｂ）；ＣＴ肺窗冠状面图像显

示右肺中叶的支气管扩张合并肺不张为该病例形成

体肺分流的肺内基础病变（图１ｃ）。

肺血管病变组中的１例左下肺肺动脉栓塞病例：

肺动脉期的增强ＣＴ横轴面（图２ａ）和主动脉期增强

ＣＴ横轴面（图２ｂ）显示，左下肺的肺动脉干中可见低

密度充盈缺损区（肺动脉栓塞）；ＣＴ冠状面增强 ＭＩＰ

图像上左下肺动脉干显影不佳、异常增粗的ＢＡ向左

下肺分布供血，右上肺肺动脉干所在区也有相同表现

（图２ｃ）；左侧ＢＡ的ＤＳＡ造影证实左下肺异常增粗的

ＢＡ形成体肺分流（图２ｄ）。

讨　论

１．体肺分流现象

Ｔｏｈｒｕ
［５］在４例大动脉炎患者的肺动脉造影与

ＢＡ造影中首先发现了体肺分流现象。Ｖｅｎｎｅｍａｎｎ

等［６］也报道有病例在肺动脉造影时右上肺动脉分支不

显影，但在ＢＡ造影时右上肺动脉分支可显影。体肺

分流形成的原因是ＢＡ及ＮＢＳＡ与肺动脉或肺静脉之

间出现异常吻合通道开放，由于体动脉系统的压力是

肺动脉系统压力的１０倍，因此出现异常增粗的ＢＡ及

ＮＢＳＡ向肺动脉或肺静脉供血。出现体肺分流的供

血血管分支大多或完全来自体动脉，且最早在ＢＡ造

影时发现。但随着ＣＴ技术的发展，除去ＢＡ造影，胸

部ＣＴ增强扫描（特别是主动脉期的冠状面 ＭＩＰ图

像）也可较好地显示体肺分流显像
［７８］。但是需要注

意的是，当单纯肺动脉期增强ＣＴ图像上肺动脉分支

显影不良时，需鉴别肺动脉栓塞的形成或体肺分流的

形成，进一步行主动脉期 ＭＩＰ重建可起到鉴别作用，

如主动脉期 ＭＩＰ重建可观察到异常ＢＡ或 ＮＢＳＡ血

管（体肺分流形成），可明确该血管显影不良现象是由

体肺分流所引起；如血管在主动脉期和肺动脉期一样
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图１　肺慢性炎症组中的体肺分流表现。ａ）主动脉期ＣＴ冠状面 ＭＩＰ图示，右侧

ＢＡ和右肺中叶肺动脉分支之间有异常增粗的ＢＡ或 ＮＢＳＡ血管，可见体肺分流

形成（箭）；ｂ）ＤＳＡ造影证实了上述体肺分流的存在（箭）；ｃ）肺窗ＣＴ冠状面示

右肺中叶支扩并肺不张是本病例的肺内病变基础（箭）。　图２　肺血管病变组中

的体肺分流表现。ａ）肺动脉期ＣＴ横轴面示左下肺的肺动脉干中肺动脉栓塞形

成（箭）；ｂ）主动脉期示左下肺的肺动脉干中肺动脉栓塞形成（箭）；ｃ）主动脉期

冠状面 ＭＩＰ图示左侧ＢＡ和左肺下叶肺动脉分支之间、右侧ＢＡ和右肺上叶肺动

脉分支之间有异常增粗的ＢＡ或 ＮＢＳＡ血管，可见体肺分流形成（箭）；ｄ）左侧

ＢＡ的ＤＳＡ造影证实了左下肺存在体肺分流（箭）。

显影不良且表现为低密度充盈缺损，无增粗供血显影

的异常ＢＡ或ＮＢＳＡ血管，则考虑为肺动脉栓塞。

２．体肺分流形成的原因

大量文献报道，体肺分流现象与肺部慢性炎症的

背景病变有密切关系。杨青等［９］报道的２１２例ＢＡ造

影中可见体肺分流９９例，这９９例均由支气管扩张、

肺结核、炎症等病因引起。本组研究中，肺慢性炎症组

的体肺分流发生率也高达９３％，同样证实了肺慢性

炎症和体肺分流高发有十分密切的关系。原因在于

良性肺慢性炎症病变中，慢性长期反复的炎症可以刺

激血管增生引起血管流量增加，容易引起原本存在的

潜在体肺循环通道开放，形成体肺分流。

体肺分流现象与肺部血管病变的背景病变同样

有密切关系，特别是肺动脉栓塞、ＢＡ或肺动脉血管畸

形等。本组研究中肺血管病变组中的体肺分流发生

率也比较高（达７５％）。与之相似的是，李文涛等
［１０］报

道的７例大咯血的慢性肺动脉栓塞患者行ＢＡ造影均

可见体肺分流。

恶性肿瘤合并体肺分流现象很少，只有少量文献

和病例报道。ＧａｒｃｉａＯｌｉｖé等
［２］总结了４０例肺部肿瘤

的咯血栓塞治疗，仅见１例发生体肺分流。Ｗａｎｇ

等［３］报道的３６例恶性肿瘤大咯血中，可见６例体肺

分流。本组研究的４４例肺恶性肿瘤中，仅５例中央型

肺癌合并体肺分流。可见恶性肿瘤引起的大咯血病

例中的体肺分流现象，远远少于肺慢性炎症组和肺血

管病变组。原因在于恶性肺肿瘤组织在刺激ＢＡ增生

增多的同时，还对肺内结构侵袭破坏（包括潜在的体

肺循环通道），因此难以形成体肺分流。在恶性肺肿

瘤病例合并体肺分流时，应首先考虑这种体肺分流

实际由肿瘤所合并的慢性炎症所致。本组病例证实，
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其中５例出现体肺分流的恶性肿瘤均为中央型肺癌

合并阻塞性炎症及不张；而在那些未合并明显炎症的

其它肺恶性肿瘤病例中，均未见到体肺分流现象。由

此可以考虑恶性肺肿瘤不是体肺分流形成的根本原

因。

综上所述，在广泛肺慢性炎症背景下可以出现较

高的体肺分流发生率，提示慢性炎症可能是体肺分

流形成的最重要原因之一。因此当患者出现大咯血

时，在除外明显的肺血管病变后，临床应重点关注肺慢

性炎症的诊断和治疗。体肺分流现象在临床工作中

十分高发，提高对该现象的认识有助于临床诊断及治

疗。
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