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Η ακτινογραφία θώρακα στην πνευμονική 
αρτηριοφλεβώδη δυσπλασία

Η πνευμονική αρτηριοφλεβώδης δυσπλασία συνίσταται σε παθολογική, 

άμεση επικοινωνία της πνευμονικής φλέβας με την πνευμονική αρτηρία, 

χωρίς τη μεσολάβηση τριχοειδικού πλέγματος. Η υποξαιμία λόγω διαφυγής 

μη οξυγονωμένου φλεβικού αίματος προς τη συστηματική κυκλοφορία 

και τα παράδοξα εμβολικά επεισόδια του κεντρικού νευρικού συστήματος 

αποτελούν τα κλινικά επακόλουθα. Η ακτινογραφία θώρακα διαδραματίζει 

σημαντικό ρόλο στη διάγνωση λόγω της υψηλής ειδικότητας. Στην παρού-

σα ανασκόπηση επιχειρείται τόσο η ανάλυση των διεθνών βιβλιογραφικών 

δεδομένων για την ανάδειξη της κλινικής χρησιμότητας της ακτινογραφίας 

θώρακα, όσο και η περιγραφή των απεικονιστικών χαρακτηριστικών της 

πνευμονικής αρτηριοφλεβώδους δυσπλασίας.
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η λειτουργία της οξυγόνωσης του φλεβικού αίματος 

επιτελείται στο τριχοειδικό πλέγμα των πνευμόνων πέριξ 

των κυψελίδων. Η τροφοδότηση των πνευμονικών τριχοει-

δών γίνεται μέσω των κλάδων της πνευμονικής αρτηρίας, 

οι οποίες μεταφέρουν το φλεβικό αίμα του δεξιού κόλπου 

της καρδιάς προς το τριχοειδικό πλέγμα των πνευμόνων 

προς οξυγόνωση. Το οξυγονωμένο αίμα από τα πνευμονι-

κά τριχοειδή εκρέει προς τους κλάδους των πνευμονικών 

φλεβών, οι οποίες το προωθούν στον αριστερό κόλπο, για 

να εφοδιάσει με τη σειρά του τη συστηματική κυκλοφορία. 

Τα πνευμονικά τριχοειδή, εκτός από τη λειτουργία της 

οξυγόνωσης του φλεβικού αίματος, λειτουργούν και ως 

φίλτρο για την κατακράτηση θρόμβων και λοιμογόνων 

παραγόντων.

Ωστόσο, σε ορισμένες περιπτώσεις υπάρχει απουσία 

του τριχοειδικού πλέγματος της πνευμονικής κυκλοφορίας, 

με αποτέλεσμα η πνευμονική αρτηρία να συνδέεται απ’ 

ευθείας με την πνευμονική φλέβα. Αυτή η άμεση, παθολο-

γική επικοινωνία πνευμονικής αρτηρίας και πνευμονικής 

φλέβας ονομάζεται πνευμονική αρτηριοφλεβώδης δυ-

σπλασία (ΠΑΦΔ).1 Η πρώτη περίπτωση ΠΑΦΔ στη διεθνή 

βιβλιογραφία περιγράφηκε το 1897.2 Η ΠΑΦΔ στο μεγα-

λύτερο ποσοστό είναι συγγενούς αιτιολογίας, με υψηλό 

βαθμό συσχέτισης προς την κληρονομική αιμορραγική 

τηλεαγγειεκτασία (ΚΑΤ) ή νόσο των Osler-Weber-Render.3 

Οι επίκτητες περιπτώσεις είναι πολύ σπάνιες και έχουν 

συσχετιστεί με διάφορες καταστάσεις, με συχνότερη το 

ηπατο-πνευμονικό σύνδρομο.4 

Η επίπτωση της ΠΑΦΔ στον γενικό πληθυσμό δεν είναι 

επακριβώς γνωστή. Ωστόσο, επιδημιολογικές μελέτες ανα-
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φέρουν ότι η συχνότητα εμφάνισης της ΠΑΦΔ στον γενικό 

πληθυσμό είναι 2–3/100.000.5 Παθολογοανατομική μελέτη 

από το Νοσοκομείο Johns Hopkins περιέγραψε 3 περιπτώ-

σεις σε 15.000 συνεχόμενες νεκροτομές, ενώ αντίστοιχες 

μελέτες από τη Mayo Clinic για χρονική περίοδο >45 ετών 

περιέγραψαν συνολικά 194 περιπτώσεις.4–8

Οι κλινικές συνέπειες της ΠΑΦΔ οφείλονται στην προώ-

θηση φλεβικού αίματος προς τη συστηματική κυκλοφορία, 

χωρίς προηγούμενη οξυγόνωση (διαφυγή από δεξιά προς τα 

αριστερά). Ως αποτέλεσμα μπορεί να οδηγήσει σε υποξαιμία 

και τα επακόλουθά της, όπως δύσπνοια, αναπνευστική ανε-

πάρκεια, πληκτροδακτυλία, πλατύπνοια, ορθο-υποξαιμία, 

πολυκυτταραιμία. Αφ’ ετέρου, η παράκαμψη της λειτουργίας 

φίλτρου του τριχοειδικού πλέγματος αποτελεί τον μηχα-

νισμό εμφάνισης παράδοξων εμβολικών επεισοδίων και 

αποστημάτων του κεντρικού νευρικού συστήματος (ΚΝΣ).9,10 

Ο εμβολισμός της προσαγωγού αρτηρίας της ΠΑΦΔ από 

επεμβατικό ακτινολόγο αποτελεί την επικρατούσα διεθνώς 

αντιμετώπιση.11 Εκτός από τις άμεσες κλινικές συνέπειες, η 

ΠΑΦΔ εμπλέκεται στη διερεύνηση ασθενών με δύσπνοια, 

υποξαιμία, εμβολικά επεισόδια ή αποστήματα του ΚΝΣ, 

ειδικά σε νέα άτομα, και πνευμονικούς όζους. Η ασυνήθης, 

όμως, επίπτωση της ΠΑΦΔ ενέχει τον κίνδυνο της διαφυγής 

από τη διαφορική διαγνωστική σκέψη του κλινικού ιατρού. 

Η ακτινογραφία θώρακα, η οποία είναι η πλέον απλή 

απεικονιστική εξέταση, είναι ικανή να βοηθήσει στη δι-

άγνωση της ΠΑΦΔ, ειδικά σε συνδυασμό με το ιστορικό 

και την κλινική εξέταση. Ωστόσο, από την άλλη πλευρά, η 

απεικόνιση της ΠΑΦΔ στην ακτινογραφία θώρακα εγείρει δι-

αφορικά διαγνωστικά προβλήματα, ιδιαίτερα του μονήρους 

ή των πολλαπλών όζων. Για τους λόγους αυτούς κρίθηκε 

ως κλινικά χρήσιμη και απαραίτητη η ανασκόπηση από τη 

διεθνή βιβλιογραφία των απεικονιστικών χαρακτηριστικών 

της ΠΑΦΔ στην ακτινογραφία θώρακα.

2.  ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΩΝ ΕΥΡΗΜΑΤΩΝ  

ΣΤΗΝ ΑΚΤΙΝΟΓΡΑΦΙΑ ΘΩΡΑΚΑ

Παθολογικά ευρήματα στην ακτινογραφία θώρακα 

έχουν περιγραφεί στο 98% των ασθενών με ΠΑΦΔ.6,7,12 Συ-

νεπώς, μια εντελώς φυσιολογική ακτινογραφία καθιστά τη 

διάγνωση της ΠΑΦΔ ελάχιστα πιθανή. Εν τούτοις, η απουσία 

παθολογικών ακτινογραφικών ευρημάτων δεν αποκλείει 

την παρουσία ΠΑΦΔ, δεδομένου ότι μια μικρή ΠΑΦΔ ή μια 

ΠΑΦΔ που εντοπίζεται στις πλευροδιαφραγματικές γωνίες 

είναι δυνατόν να μην είναι ορατή στην ακτινογραφία θώ-

ρακα.1,11,13 Η παρουσία συμπτωμάτων συμβατών με ΠΑΦΔ 

επιβάλλει την περαιτέρω διερεύνηση του ασθενούς, ακόμη 

και επί φυσιολογικής ακτινογραφίας.

3.  ΠΑΘΟΛΟΓΟΑΝΑΤΟΜΙΚΗ ΒΑΣΗ  

ΤΗΣ ΑΚΤΙΝΟΜΟΡΦΟΛΟΓΙΑΣ ΤΗΣ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗΣ 

ΑΡΤΗΡΙΟΦΛΕΒΩΔΟΥΣ ΔΥΣΠΛΑΣΙΑΣ

Η ακτινομορφολογία της ΠΑΦΔ έχει άμεση σχέση με 

την παθολογοανατομική σύσταση της βλάβης. Η ΠΑΦΔ 

παθολογοανατομικά αποτελείται από (α) την προσαγωγό 

αρτηρία, (β) τον ανευρυσματικό σάκο και (γ) την απαγωγό 

φλέβα.

3.1.  Προσαγωγός αρτηρία

Η προσαγωγός αρτηρία είναι κλάδος των πνευμονικών 

αρτηριών σε ποσοστό >90% των περιπτώσεων.6 Σπάνια η 

προσαγωγός αρτηρία αποτελεί κλάδο της συστηματικής 

κυκλοφορίας (αορτής, βρογχικών και μεσοπλεύριων αρ-

τηριών).6,13,14 Ακόμη σπανιότερα έχουν περιγραφεί μεικτές 

περιπτώσεις, δηλαδή σύγχρονος εφοδιασμός αίματος της 

ΠΑΦΔ από κλάδους των πνευμονικών και των συστημα-

τικών αρτηριών.13–16

3.2.  Ανευρυσματικός σάκος

Η ΠΑΦΔ συνήθως αποτελείται από έναν μεγάλο, απλό, 

ανευρυσματικό σάκο. Ο ανευρυσματικός σάκος σχηματίζε-

ται από την έκθεση των ευένδοτων τοιχωμάτων της πνευ-

μονικής φλέβας στην πίεση υψηλής ροής αίματος από την 

πνευμονική αρτηρία.1,17 Σε ορισμένες περιπτώσεις η ΠΑΦΔ, 

αντί σάκου, αποτελείται από μια μάζα διαπλεκομένων και 

διατεταμένων αγγειακών καναλιών ή από διατεταμένες 

και στροβιλώδεις επικοινωνίες μεταξύ της αρτηρίας και 

της φλέβας.2,18–20

3.3.  Απαγωγός φλέβα

Η παροχέτευση του αίματος συνήθως γίνεται προς 

κλάδους της πνευμονικής φλέβας. Εν τούτοις, έχει περι-

γραφεί άμεση επικοινωνία της απαγωγού φλέβας με την 

κάτω κοίλη φλέβα, τον αριστερό κόλπο ή τις ανώνυμες 

φλέβες.5,18

4.  ΑΠΛΗ ΚΑΙ ΣΥΝΘΕΤΗ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ 

ΑΡΤΗΡΙΟΦΛΕΒΩΔΗΣ ΔΥΣΠΛΑΣΙΑ

Στην πλειοψηφία των περιπτώσεων (>80%) η ΠΑΦΔ 

λαμβάνει αίμα από μια τμηματική πνευμονική αρτηρία και 

παροχετεύει σε μια απαγωγό φλέβα, αποκαλούμενη απλή 

ΠΑΦΔ. Σε μικρό ποσοστό η ΠΑΦΔ έχει δύο ή περισσότερες 

προσαγωγές τμηματικές αρτηρίες ή απαγωγές φλέβες, 

αποκαλούμενη σύνθετη ΠΑΦΔ.19–24
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5.  ΑΚΤΙΝΟΓΡΑΦΙΚΗ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ

Η κλασική ακτινογραφική εμφάνιση της ΠΑΦΔ είναι 

εκείνη του στρογγύλου ή ωοειδούς όζου ή μάζας, ομοι-

όμορφης πυκνότητας, ενίοτε με λοβωτά αλλά σαφή όρια 

και απουσία αποτιτανώσεων1,5,6,14,15,25–29 (εικ. 1). Η σκίαση 

αυτή αντιστοιχεί στον ανευρυσματικό σάκο της ΠΑΦΔ. Η 

διάμετρος της βλάβης συνήθως είναι 1–5 cm.1 Εν τούτοις, 

έχουν περιγραφεί περιπτώσεις με μεγαλύτερη διάμετρο, 

καταλαμβάνουσες ακόμη και έναν ολόκληρο λοβό.30 Στην 

εικόνα 1 παρουσιάζεται προσθιο-οπίσθια (Α) και πλάγια 

ακτινογραφία θώρακα (Β) γυναίκας ασθενούς, 48 ετών, με 

τυχαία διάγνωση ΠΑΦΔ. Στην περιοχή του δεξιού μέσου 

λοβού απεικονίζεται οζώδης, υποστρόγγυλη σκίαση, ομοι-

ογενούς σύστασης, με σαφή όρια, χωρίς παρουσία αποτιτα-

Εικόνα 2. Υπολογιστική τομογραφία θώρακα με χρήση σκιαγραφικού μέσου. (Α) Στον δεξιό μέσο λοβό απεικονίζεται μονήρης, ομοιογενής, σαφώς 
αφοριζόμενος, στρογγυλός όζος, διαμέτρου 1,8 cm, με ομοιoγενή πρόσληψη του σκιαγραφικού, χωρίς παρουσία αποτιτανώσεων. (Β) και (Γ) Ο ανευ-
ρυσματικός σάκος συνέχεται με πλέγμα διατεταμένων και ανευρυσματικών αγγειακών καναλιών (κίτρινο βέλος). Απεικονίζονται επίσης η προσαγωγός 
αρτηρία και η απαγωγός φλέβα (κόκκινα βέλη).

Εικόνα 1. Ακτινογραφία θώρακα. (A) Οπισθοπρόσθια λήψη: Σαφώς αφοριζόμενος, στρογγυλός όζος, ομοιογενής, χωρίς αποτιτανώσεις απεικονίζεται 
στον δεξιό μέσο λοβό. (B) Ο όζος συνδέεται με τη σύστοιχη πύλη με ταινιοειδή σκίαση (τυπική ακτινογραφική απεικόνιση μονήρους πνευμονικής 
αρτηριοφλεβώδους δυσπλασίας). Ο όζος αντιπροσωπεύει τον ανευρυσματικό σάκο και η ταινιοειδής σκίαση την προσαγωγό πνευμονική αρτηρία.

νώσεων. Η οζώδης σκίαση συνδέεται με ταινοειδή σκίαση 

εξορμώμενη από τη δεξιά πύλη, αντιπροσωπεύοντας αγγείο 

(ενδεχομένως την προσαγωγό πνευμονική αρτηρία). Τα 

ακτινολογικά χαρακτηριστικά είναι τυπικά μονήρους, απλής 

ΠΑΦΔ. Συμπληρωματικές απεικονιστικές εξετάσεις μπορεί 

να προσφέρουν περισσότερες πληροφορίες για τη δομή 

της δυσπλασίας (εικ. 2).

5.1. Απεικόνιση προσαγωγού αρτηρίας – απαγωγού 
φλέβας

Η προσαγωγός πνευμονική αρτηρία συχνά απεικονίζεται 

στην ακτινογραφία ως γραμμοειδής σκίαση εξορμώμενη 

από τη σύστοιχη πνευμονική πύλη με κατεύθυνση προς 

τον όζο (εικ. 1). Δυνατόν να απεικονίζεται και η απαγωγός 
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ελεγχόμενο άσθμα, με ακτινογραφική εικόνα ομοιογενούς 

μάζας πυκνότητας μαλακών μορίων υποδυόμενης όγκο.46

5.6.  Ειδικότητα και ευαισθησία της ακτινογραφίας 
θώρακα

Η παρουσία υποστηρικτικών σκιάσεων για ΠΑΦΔ στην 

ακτινογραφία θεωρείται ότι έχει υψηλή ειδικότητα (98%), 

με θετική προβλεπτική δοκιμασία 97%.47 Αντίθετα, η ευ-

αισθησία είναι χαμηλότερη (70%), χωρίς να αυξάνεται με 

τη σύγχρονη χρήση προσθιο-οπίσθιας και πλάγιας λήψης. 

Το ίδιο ποσοστό ευαισθησίας (70%) της ακτινογραφίας 

θώρακα, όταν χρησιμοποιείται ως μοναδικό διαγνωστικό 

στοιχείο, έχει επίσης περιγραφεί από τους μελετητές.1

Η χαμηλή ευαισθησία της ακτινογραφίας θώρακα στη 

διάγνωση της ΠΑΦΔ προφανώς σχετίζεται κυρίως με τη μη 

απεικόνιση μικρών βλαβών. Πρόσθετοι παράγοντες είναι η 

μη απεικόνιση επί εντοπισμού στις πλευροδιαφραγματικές 

γωνίες και η επισκίαση από τη συνύπαρξη αιμορραγίας ή 

ατελεκτασίας.1,10,12

Όπως μια φυσιολογική ακτινογραφία θώρακα δεν απο-

κλείει την αναγκαιότητα της περαιτέρω διερεύνησης επί 

συμβατών για ΠΦΔ κλινικών συμπτωμάτων, έτσι και η 

ακτινογραφική απεικόνιση σκίασης συμβατής με ΠΑΦΔ 

δεν αναιρεί την περαιτέρω διερεύνηση για εδραίωση της 

διάγνωσης, όπως οξυμετρία σε ηρεμία και κόπωση, στην 

κατακεκλιμένη και στην όρθια θέση, υπερηχογράφημα 

καρδιάς με χρήση ενισχυτών ηχογένειας, υπολογιστική 

τομογραφία, αγγειογραφία.3

6.  ΡΥΘΜΟΣ ΕΠΙΔΕΙΝΩΣΗΣ ΤΗΣ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗΣ 

ΑΡΤΗΡΙΟΦΛΕΒΩΔΟΥΣ ΔΥΣΠΛΑΣΙΑΣ

Η ακτινογραφία θώρακα είναι χρήσιμη για την παρα-

κολούθηση της εξέλιξης ασθενών με ΠΑΦΔ. Εν τούτοις, 

δεν υπάρχουν οδηγίες για τη χρήση της ακτινογραφίας 

θώρακα στην παρακολούθηση της νόσου. Επίσης, απου-

σιάζουν εκτεταμένες μελέτες για τον ρυθμό επιδείνωσης 

της ΠΑΦΔ. Αρκετές μελέτες παρουσιάζουν έναν βραδύ και 

μειωμένο ρυθμό επιδείνωσης σε περιπτώσεις με ΠΑΦΔ.31,48 

Οι παράγοντες που προκαλούν αύξηση της ΠΑΦΔ δεν έχουν 

επίσης αποσαφηνιστεί. Ωστόσο, η κύηση έχει ενοχοποιηθεί 

για την αύξηση της ΠΑΦΔ.43,44

7.  ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η ΠΑΦΔ αποτελεί μια ασυνήθη αγγειακή διαταραχή 

των πνευμόνων, συνιστάμενη σε απ’ ευθείας επικοινωνία 

πνευμονικής αρτηρίας και φλέβας, χωρίς τη μεσολάβηση 

πνευμονική φλέβα με κατεύθυνση προς τον αριστερό 

κόλπο.6,7 Η διάμετρος των τροφοφόρων αρτηριών είναι 

συνήθως 4–7 mm, ενώ σπάνια υπερβαίνει τα 20 mm.31

5.2.  Μονήρης ή πολλαπλή πνευμονική 
αρτηριοφλεβώδης δυσπλασία

Στην ακτινογραφία θώρακα μπορεί να απεικονίζεται 

μία μονήρης ΠΑΦΔ ή να υπάρχουν πολλαπλές ΠΑΦΔ. Η 

περιγραφείσα συχνότητα για τη μονήρη ΠΑΦΔ κυμαίνεται 

από 42–74%.6,7,14,29–35 Οι πολλαπλές ΠΑΦΔ είναι συχνότερες 

σε ασθενείς με συνύπαρξη ΚΑΤ σε ποσοστό κυμαινόμενο 

από 35–65%.6,23,32,36

5.3.  Αριθμός πολλαπλής πνευμονικής 
αρτηριοφλεβώδους δυσπλασίας  
στην ακτινογραφία θώρακα

Ο αριθμός των πολλαπλών ΠΑΦΔ στην ακτινογραφία 

θώρακα ποικίλλει ευρέως, από δύο έως και εκατοντάδες, 

αν και ο συνηθέστερος αριθμός βλαβών είναι 2–8.1,14,31,35,37,38

5.4.  Εντόπιση

Όλα τα τμήματα των πνευμόνων αποτελούν θέση εντο-

πισμού των ΠΑΦΔ. Ωστόσο, οι κάτω λοβοί αποτελούν την 

προτιμητέα θέση τόσο για τις μονήρεις όσο και για τις 

πολλαπλές βλάβες, σε ποσοστό κυμαινόμενο από 50–70%. 

Ο αριστερός κάτω λοβός είναι η συχνότερη εντόπιση των 

μονήρων ΠΑΦΔ και ακολουθούν ο δεξιός κάτω λοβός, ο 

αριστερός άνω λοβός, ο δεξιός μέσος λοβός και ο δεξιός 

άνω λοβός.5–7,14,15,22–24,36 Οι πολλαπλές ΠΑΦΔ μπορεί να είναι 

ετερόπλευρες ή αμφίπλευρες. Αμφίπλευρη εντόπιση έχει 

περιγραφεί σε ποσοστό μέχρι και 25%.14,15

5.5.  Ασυνήθεις ακτινολογικές εικόνες

Ο αιμοθώρακας αποτελεί μια επείγουσα και απειλητική 

της ζωής κατάσταση που απαιτεί την ταχεία αντιμετώπιση 

με εμβολισμό της προσαγωγού πνευμονικής αρτηρίας.34,39,40 

Ο αιμοθώρακας μπορεί να αποτελεί την αρχική εκδήλω-

ση της νόσου.41 Σε μια σειρά από 143 ασθενείς η ΠΑΦΔ 

εκδηλώθηκε με αρχική κλινική και ακτινολογική εικόνα 

αιμοθώρακα στο 7% των ασθενών.42 Ο αιμοθώρακας σε 

ΠΑΦΔ οφείλεται σε ρήξη του ευένδοτου και εύθρυπτου 

τμήματος μεταξύ πνευμονικής αρτηρίας και φλέβας, λόγω 

αύξησης του μεγέθους της ΠΑΦΔ. Έγκυες γυναίκες με 

ΠΑΦΔ διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνο ρήξης, ειδικά κατά 

το τελευταίο τρίμηνο της κύησης.43–45 Επί πλέον, έχει περι-

γραφεί περίπτωση ΠΑΦΔ υποδυόμενη κλινικά δύσκολα 
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αποτελεί την επικρατούσα αντιμετώπιση. Η ακτινογραφία 

θώρακα, με ευαισθησία 98% και ειδικότητα 70%, μπορεί να 

συνδράμει στη διαγνωστική υποψία της νόσου και να δώσει 

αποφασιστικές λύσεις στην καθημερινή κλινική πράξη.

τριχοειδικού πλέγματος. Η διαφυγή αίματος από τα δεξιά 

προς τα αριστερά έχει ως επακόλουθα την υποξαιμία και 

εμβολικά επεισόδια του ΚΝΣ. Ο εμβολισμός της τροφοδό-

του αρτηρίας από εξειδικευμένο επεμβατικό ακτινολόγο 
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