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１　临床资料

患儿，男，９．５岁，因反复咯血８ｄ入院。患儿于
８ｄ前无明显诱因阵发性干咳后出现咯血，量不详，
无咳痰，无胸痛，无呼吸困难，无发热，次日咯血量增

多，约１００～２００ｍＬ，为鲜血及暗红色血凝块，咯血
时患儿出冷汗，咯血后面色苍白，全身无力，伴胸闷，

呼吸困难、烦躁不安，当地医院住院给止血，输血，抗

感染治疗，期间每天仍无明显诱因阵发性干咳后咯

血，咯血量时多时少，量最多时达２００ｍＬ／次，性质
同前。近３ｄ咯血量减少，每天约２０ｍＬ左右，胸闷
及气促症状减轻。转诊我院，入院体格检查：

Ｔ３６．３℃，Ｐ９８次／ｍｉｎ，Ｒ３５次／ｍｉｎ，体重３３ｋｇ，ＢＰ
１００／７４ｍｍＨｇ，精神反应可，面色稍苍白，呼吸稍急
促，三凹征（＋），咽充血，咽后壁未见血迹，左侧胸
部稍饱满，左肺呼吸音增强，左肺呼吸音稍粗糙，未

闻及音，右侧胸部平坦，右侧呼吸动度减弱，右肋

间隙变窄，叩诊右侧锁骨中钱第２肋间以下均为浊
音，听诊右上肺呼吸音低，右中、下肺呼吸音消失，

ＨＲ９８次／ｍｉｎ，律齐，心音有力，腹平软，无压痛，肝
脾肋下未触及，无杵状指（趾）。辅助检查：入院前

Ｈｂ１０６ｇ／Ｌ，ＲＢＣ３．６７×１０１２／Ｌ，ＰＬＴ２８５×１０９／Ｌ。
入院后 ＷＢＣ１０．５～２３．６２×１０９／Ｌ，Ｈｂ（１０７～９０）
ｇ／Ｌ，ＲＢＣ（３．５６～２．９１）×１０１２／Ｌ，ＰＬＴ（１７８～３６９）×
１０９／Ｌ，血沉６ｍｍ／ｈ，ＣＲＰ２７ｍｇ／Ｌ，血培养（－），肝
肾功能电解质正常，心肌酶谱正常，乙肝二对半及甲

肝抗体（－），抗中性粒细胞胞浆抗体（ＡＮＣＡ）
（－），凝血筛查正常，血结核抗体（－），支原体抗体
１∶４０，抗 ＨＩＶ（－），免疫球蛋白正常，痰液找抗酸杆
菌、肺含铁血黄素颗粒，痰液培养，找肿瘤细胞均阴

性，尿沉渣找抗酸杆菌（－），ＰＰＤ（－）。Ｂ超检查；
脾轻度肿大、肝、胰脏、双肾、未见异常，胸腔未见积

液，心脏正常。入院前胸片示：左肺过度充气，右肺

体积稍小，右上、中肺门影小，右下肺门影增大，右下

肺大片实变影像，右肺膈顶影模糊（图１）。入院后
３次胸部正侧位 Ｘ片均报告为：①右肺全野可见高
密度影，肺纹理显示不清，纵隔、气管右移，右心膈角

消失；②右肺中下野中内带可见斑片状高密度影；③
左肺未见特殊Ｘ线征象（图２）。

　　图１　入院前３ｄ胸片　　左肺过度充气，右肺体积稍小，右
上、中肺门影小，右下肺门影增大，右下肺大片实变影像，右肺隔顶影

模糊。

　　图２　入院后３ｄ胸片　　右肺全野可见高密度影，肺纹理
显示不清，纵隔、气管右移，右心隔角消失；右肺中下野中内带可见斑

片状高密度影。

·９１４·
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　　肺部ＣＴ（平扫 ＋增强）报告：①右主支气管闭
塞，右肺全肺不张并实变，考虑右主支管内血块／粘
液栓阻塞或占位性病变。②左肺下叶渗出灶（图
３Ａ、Ｂ）。

患儿入院后给吸氧，镇咳，止血，输血，抗感染等

处理，病情无好转。后行经皮选择性动脉造影、栓塞

术。ＤＳＡ造影示右侧支气管动脉分支血管增多，右
下支气管动脉远端可见畸形血管团，并见肺动脉显

影及造影剂外溢征象（图３Ｃ）。给予介入治疗，引入
ＳＰ超滑微导管，选择至靶动脉内释放６ｍｍ×２ｍｍ
带毛弹簧圈（图３Ｄ）。意见为支气管动静脉漏并出
血，行介入栓塞治疗。最后诊断肺动静脉瘘。

! " # $

　　图１　肺部ＣＴ与ＤＳＡ造影　　Ａ：ＣＴ平扫　右侧主支气管闭塞，右肺叶呈大片状致密影，呈软组织密度，ＣＴ值４０～５８Ｈｕ，
偏中央区稍高，右侧胸廓塌陷，纵隔右移；　Ｂ：ＣＴ增强　增强扫描右肺叶呈不均匀强化，右主支气管闭塞，右肺全肺不张并实变；　Ｃ：
ＤＳＡ造影　右侧支气管动脉造影示右侧支气管动脉分支血管增多，右下支气管动脉运端可见畸形血管团，并见肺动脉显影及造影剂
外溢征象；　Ｄ：介入治疗后　右下支气管动脉运端畸形血管未见造影剂外溢征象，见６ｍｍ×２ｍｍ带毛弹簧圈影像。

２　讨论

肺动静脉瘘（ｐｕｌｍｏｎａｒｙａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｆｉｓｔｕｌａｒ，
ＰＡＶＦ）即肺动静脉畸形（ｐｕｌｍｏｎａｒｙａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓ
ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＰＡＶＭ），由肺动脉的一支或多支不经
毛细血管而直接与肺静脉相通，形成瘘道或瘤样病

变，由于血液不流经毛细血管床，造成动静脉分流和

通气－血流比失调从而导致低氧血症，病变部位体
表可闻及血管杂音［１，２，１２］。ＰＡＶＦ好发于两肺下叶
及中叶，根据发生的血管部位及形态依病灶影像学

特征，ＰＡＶＦ分类：①单纯型，常见。即单个扩张的
血管瘤（囊），由１条供应动脉、１条引流静脉与之相
连，病灶可单发或多发，分流血量少，临床症状少，甚

至可以无临床症状，常在发生大咯血行血管造影时

确诊。②复杂型，少见。即由多个扩张的大小不等
的小瘤（囊）与多支供应动脉和多支引流静脉组成。

③弥漫型，罕见为弥漫性小动静脉畸形，病变广泛，
呈弥漫性多发，可一叶或一侧全肺，甚至双肺，主要

发生在靠近毛细血管的小动静脉上，常伴有肺外毛

细血管扩张，如伴有面部毛细血管扩张［３］。其发生

机制尚缺乏统一认识，可能在胚胎发育过程中，血管

间隔形成发生障碍，其肺动脉分支不经毛细血管，直

接与肺静脉分支相通。出生后，由于肺动脉压力大于

肺静脉，部分肺动脉血通过异常通道流入肺静脉，由

于该处血管壁较薄，不能承受肺动脉压力，血管壁逐

渐扩张，形成瘤（囊），故称肺动静脉瘘，这主要是肺毛

细血管发育缺陷与肺动脉压力作用所导致［４，５］。

肺动静脉瘘的治疗［６～９，１２］：对无症状者可予保

守治疗，主要是预防呼吸道感染，防止剧烈咳嗽。①
栓塞治疗：本病可致大量咯血，危及生命，对于这种

原发性肺血管畸形引起的大咯血，支气管动脉栓塞

术能起到既止血又堵瘘的标本兼治作用。ＰＶＡ、明
胶海绵条和钢圈是栓塞材料，使用的ＰＶＡ时要注意
颗粒大小。少量的栓塞物质进入肺循环栓塞肺动脉

支，一般不会引起明显的并发症。栓塞时除注意脊

髓营养动脉外，如有支气管动脉－肺静脉瘘存在时，
应注意避免颗粒通过瘘口，进入肺静脉，否则进入体

循环引起造成脑栓塞等严重的并发症。本例使用带

毛弹簧圈无此副作用，但完全栓塞需要 ６～８ｈ左
右，在此期间仍然有出血的可能，本例即在栓塞５ｈ
后再次大量咯血来不及开胸行肺叶切除术，抢救无

效死亡。支气管动脉栓塞术治疗大咯血的即时止血

率达７５％ ～１００％，但复发率高。除栓塞技术外，出
血灶的多支供血也是引起复发的常见原因。明确支

气管动脉异常血管解剖、超选择性插管和合理选用

栓塞材料是决定疗效的关键因素，本例的死亡可能

同此有关。可见，血管造影可对支气管动脉畸形起

到明确诊断的作用。对不明原因的大咯血或反复咯

血，尤其是年轻人，应考虑支气管动脉畸形的可能，

是血管造影的适应证。即使在咯血停止的缓解期，

也有作血管造影而明确诊断的必要，以免再次严重

咯血。此方法的优点是不开胸，保留更多的肺组织；

缺点是栓塞需要在Ｘ线下定位，栓塞不准确或脱落
·０２４·
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导致检塞并发症，易导致肺炎，费用较高，治疗不彻

底易复发，所以栓塞治疗是否为首选尚有争议。但

对多发广泛弥漫性肺动静脉病变则为栓塞手术禁

忌。②手术治疗：若栓塞失败或为多发广泛弥漫性
肺动静脉病变则主张尽早手术治疗。患肺动脉起源

于无名动脉粗大分支者，可行“血管搭桥术”。患肺

动脉起源于体循环细小分支引起患肺发育不良者，

可行患肺叶切除术［２，１０～１２］。
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儿童氢溴酸右美沙芬中毒１例

刘焕，谢玉，黄跃华

（湘潭市妇幼保健院儿科，湖南 湘潭　４１１１０４）
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　　氢溴酸右美沙芬（ｄｅｘｔｒｏｍｅｔｈｏｒｐｈａｎ，ＤＭ）化学
名称为右旋３甲氧基１７甲基（９ａ，１３ａ，１４ａ）吗啡
喃氢溴酸水化合物。因其具有非麻醉性中枢性镇
咳作用而广泛用于临床镇咳治疗。氢溴酸右美沙芬

中毒国内未见报道，该例误服超大剂量的右美沙芬

导致的临床表现应引起临床医生关注。

１　临床资料

患儿，男，２岁１１月。因误服氢溴酸右美沙芬
后６ｈ入院。家长于入院前６ｈ发现患儿误服氢溴
酸右美沙芬糖浆约８０ｍＬ，约含右美沙芬１２０ｍｇ，服
后无不适表现，３０ｍｉｎ后患儿入睡，未予处理。５ｈ
后患儿醒来，家长发现其烦躁不安，说胡话，问答不

切题，不听从家长，不能辨认父母，站立不稳，行走时

跌倒。无呕吐，无抽搐。予急送入院。入院时查体：

Ｔ３６．０℃，Ｐ１２８次／ｍｉｎ，Ｒ３８次／ｍｉｎ，ＢＰ７５／４０
ｍｍＨｇ，体重１５ｋｇ。烦躁不安，思维涣散，答非所问。
站立不稳，行走时跌倒。口唇无发绀。面部皮肤见

大量针尖样出血点，压不褪色。双瞳孔３ｍｍ，对光
反射灵敏。呼吸规则，两肺听诊正常，ＨＲ１２８次／
ｍｉｎ，律齐，心音有力，无杂音。腹部无异常体征。四
肢肌张力正常，双膝反射引出。辅助检查：血尿便常

规，肝肾功能，心肌酶，凝血功能，血电解质，血气分

析，心电图，脑电图均无异常。急予插胃管，抽出３５
ｍＬ浅黄液体，并予生理盐水洗胃至液体清亮，２５０
ｍＬ生理盐水灌肠导泻。予以纳洛酮０．２ｍｇ静脉推
注，间隔４ｈ一次，共２次，地塞米松５ｍｇ，维生素
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