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支气管动脉栓塞术联合肺切除术治疗支气管
扩张大咯血临床分析
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【摘要】 目的　 评估经导管支气管动脉栓塞术（ｂｒｏｎｃｈｉａｌ ａｒｔｅｒｉａｌ ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ， ＢＡＥ）联合肺切除术治疗支气管扩

张大咯血的安全性和有效性。 方法　 回顾性分析 ２０１３ 年 １ 月—２０１８ 年 ２ 月在同济大学附属上海市肺科医院接受

ＢＡＥ 联合肺切除术治疗的 ２１ 例支气管扩张大咯血患者的临床资料。 结果 　 单纯咯血为主要症状者 １２ 例

（５７ １％），咯血合并反复感染症状者 ９ 例（４２ ９％）。 １５ 例（７１ ４％）患者 ＢＡＥ 治疗后复发咯血，其中 ３ 例（２０％）患

者复发大咯血需紧急手术。 术后并发症发生率 ３８ １％，１ 例患者出现脓胸。 术前合并反复感染症状者，术后并发症

发生率显著高于单纯咯血患者（６６ ７％ ｖｓ １６ ７％，Ｐ＝ ０ ０３２）；既往肺结核病史和支扩伴毁损肺不是术后并发症发

生的高危因素。 ２０ 例 （ ９５ ２％） 患者 术 后 随访 期 间 未复 发 咯 血，仅 １ 例 （ ４ ８％） 患 者偶 发 轻 度咯 血 症 状。

结论　 ＢＡＥ联合肺切除术治疗支气管扩张症大咯血安全、可行，能够改善患者的远期疗效。 术前合并反复感染症

状者，术后并发症发生率较高。
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　 　 支气管扩张大咯血是一种危及生命安全的急危

重症，其治疗的选择对于胸外科医生来说是个严峻

的挑战［１⁃２］。 其定义为出血量＞２００ ｍＬ ／ ｈ 或 ２４ ｈ 内

＞６００ ｍＬ 且威胁生命的咯血［３⁃６］。 研究表明，大咯血

保守治疗的死亡率高达 ５０％ ～ １００％［４，７⁃８］，且 ６ 个月

内复发率高达 ３６％，其中 ４５％的复发咯血是致命性

的［９］。 手术是目前根治支气管扩张大咯血的唯一

有效办法，但急诊手术时死亡率高达 ４０％［３，８，１０］。 既

往研究表明，经导管支气管动脉栓塞术（ ｂｒｏｎｃｈｉａｌ
ａｒｔｅｒｉａｌ ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ， ＢＡＥ）可以作为术前的临时急

救措施，为根治性肺切除术争取准备时间，优化手术

环境，从而改善患者预后［３，９，１１⁃１２］。 本研究回顾性分

析在同济大学附属上海市肺科医院接受 ＢＡＥ 联合

肺切除术治疗的支气管扩张大咯血患者的临床资

料，拟探究 ＢＡＥ 联合肺切除术治疗策略的安全性和

有效性，为临床治疗提供参考。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料

收集同济大学附属上海市肺科医院 ２０１３ 年 １
月—２０１８ 年 ２ 月期间接受 ＢＡＥ 联合肺切除术的 ２１
例支气管扩张症合并大咯血患者的临床资料。 本研

究经同济大学附属上海市肺科医院评审委员会批

准，审查机构已确认（Ｋ１６⁃２８３）。
所有患者术前均进行血常规、Ｃ 反应蛋白（Ｃ⁃

ｒｅａｃｔｉｖｅ ｐｒｏｔｅｉｎ， ＣＲＰ）、红细胞沉降率（ ｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅ
ｓｅｄｉｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｒａｔｅ， ＥＳＲ）、凝血功能、痰培养、血氧饱

和度监测、血气分析、ＣＴ、肺功能测定等检查。 在

ＣＴ 难以定位咯血来源时，通过支气管镜检查确认咯

血的来源部位，同时观察支气管黏膜状况。 所有患

者术前均按常规给药，包括全身抗生素、非刺激性祛

痰药、抗炎药等。 手术患者肺功能第 １ 秒用力呼吸

比（ＦＥＶ１％）需大于 ６０％。
１．２　 治疗方法与评估

１．２．１　 介入方法 　 患者仰卧于数字减影血管造影

（ＤＳＡ）手术操作床上，选取单侧股动脉为穿刺点，
使用经皮穿刺技术（ ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ 法）穿刺插入 ５ ０Ｆ 造

影导管后进入主动脉弓下左锁骨下开口处，注入地

塞米松 ５ ｍｇ。 注入碘海醇造影剂 ＤＳＡ 减影摄像如

见弯曲血管，周围见湖状改变即为出血部位，使用

４ ０Ｆ Ｃｏｂｒａ 导管进入病变支气管动脉，对病变的血

管从远端开始缓慢进行逐次栓塞。 靶动脉内血流缓

慢或造影剂出现反流表示栓塞有效。 造影提示支气

管动脉不再显影或湖状改变消失表示栓塞成功，若
发现仍然有动脉显影，则再次进行栓塞。 拔出导管

加压止血 １５ ｍｉｎ，返回病房。 嘱右侧肢体制动 ８ ｈ，
卧床 ２４ ｈ，同时继续止血及抗感染治疗等。
１．２．２　 介入疗效评价指标［１３］ 　 治愈： 患者经治疗

后即刻止血，或于 ３～５ ｄ 内逐渐停止咯血；显效： 经

治疗后年咯血总量明显减少，减少量＞９０％；有效：
经治疗后咯血症状减轻，但仍有咯血，年咯血总量较

治疗前减少，减少量 ＞ ５０％；无效： 均未达到以上

标准。
１．２．３　 外科手术方法 　 优先选择电视辅助胸腔镜

手术（ｖｉｄｅｏ ａｓｓｉｓｔｅｄ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ， ＶＡＴＳ），对于

致密性胼胝样胸膜粘连需要胸膜外分离，腔镜下处

理风险较大者，果断转开胸，需要注意的是对于感染

较重，吻合口瘘（ｂｒｏｎｃｈｏｐｌｅｕｒａｌ ｆｉｓｔｕｌａ， ＢＰＦ）发生风

险较大的患者需此时留好肌瓣。 手术方式以肺叶切

除为主力求完整切除病变区域；如支气管残端情况

较好可采用吻合器处理，对于术前气管镜见支气管

黏膜肿胀充血者建议手工缝合，或肌瓣包裹残端。
术中需要注意异常增粗的支气管动脉避免大出血。
此类手术并发症较高，需要充分引流，即在常规留置

两根胸管同时支气管残端再放置两根不同方向引流

管；此外对于肺切除较多者可以考虑钳夹膈神经甚

至切断以消灭残腔。 本研究开胸 １２ 例，胸腔镜 ９
例。 左侧手术 １３ 例（６１ ９％），全肺切除 ２ 例，肺叶

切除 １４ 例，肺叶＋肺段切除 ４ 例，双侧手术 １ 例即右

肺中叶＋左肺舌段切除术；由于术中失血量较多，需
要术中输血 ６ 例（２８ ６％）。

引流管拔除指征： （１） 患者的生命状态稳定并

且常规血液检查处于正常范围；（２） 每天引流量减

少至 ８０ ｍＬ 到 １００ ｍＬ 或更少，并且颜色呈淡黄；
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（３） 无证据表明有肺漏气，并且胸部 Ｘ 线片证实了

肺复张良好。
１．３　 统计学处理

统计分析采用 ＳＰＳＳ ２４ ０ 软件对数据进行处理

分析，计量资料用 ｘ±ｓ 或四分位数（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，连
续变量比较采用 ｔ 检验 ／曼 惠特尼 Ｕ 检验，组间分类

变量比较采用 χ２ 检验 ／费舍尔确切概率法，计数资料

用 ｎ（％）表示。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 　 果

２．１　 一般临床资料

本研究中女性 １２ 例，男性 ９ 例，年龄 １１～８０ 岁，
平均年龄（５２ ５±１７ ５）岁。 ６０ 岁以上患者 ９ 例；１４ 例

患者有肺结核病史；合并基础疾病 １４ 例（慢性阻塞性

肺疾病 ５ 例、糖尿病 ４ 例、高血压 ４ 例及冠心病 １
例）。 症状持续中位时间 ５０（１８，１２０）个月，以单纯咯

血为主要症状者 １２ 例（５７ １％），咯血合并反复感染

症状者 ９ 例（４２ ９％），合并反复感染的患者术前均行

抗感染治疗 ２ 周以上。 １５ 例患者术前行 １ 次 ＢＡＥ 治

疗，行多次 ＢＡＥ 治疗的患者共 ６ 例。 多次 ＢＡＥ 最长

间隔时间 ７ 年，最短间隔时间 ３ ｄ。 ＢＡＥ 治疗后复发

咯血 １５ 例（７１ ４％），其中复发大咯血 ３ 例（２０ ０％），
见表 １。

表 １　 患者相关信息

Ｔａｂ．１　 Ｇｅｎｅｒａｌ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ
［ｘ±ｓ，（Ｐ２５，Ｐ７５）］

参数 ＢＡＥ 联合肺切除术（ｎ＝ ２１）

性别

　 男 ９（４２ ９％）

　 女 １２（５７ １％）

年龄 ／ 岁 ５２ ５±１７ ５

吸烟史 ６（２８ ６％）

肺结核病史 １４（６６ ７％）

ＢＡＥ 治疗次数

　 １ １５（７１ ４％）

　 ２ ３（１４ ３％）

　 ３ ２（９ ５％）

　 ４ １（４ ８％）

介入后咯血量改变

　 显效 ６（２８ ６％）

　 有效 １２（５７ １％）

　 无效 ３（１４ ３％）

末次ＢＡＥ 距手术时间 ／ ｄ ５８（８，９０）

２．２　 术前检查情况

２１ 例患者中， 术前行支气管镜检查 １１ 例

（５２ ４％），其中 ５ 例患者气管镜检查结果呈阳性，主
要表现为黏膜肿胀、充血（８０ ０％）；ＣＴ 影像学表现

以囊状支气管扩张症为主（８１ ０％）；支气管扩张症

伴毁损肺 ７ 例（３３ ３％），其中，右全肺毁损 ２ 例，左
上叶毁损 １ 例，左下叶毁损 ４ 例。
２．３　 术后资料

１６ 例（７６ ２％）患者完全切除病变，５ 例因双侧

病变或肺功能无法耐受完全切除病变而残留病灶，
包括 １ 例右中叶；１ 例右下叶＋左舌段；１ 例右下叶后

基底段；１ 例右中叶＋左上叶后段＋舌段；１ 例右下叶

内基底段＋后基底段。 术后 １ 例患者发生脓胸，该患

者左肺下叶支气管扩张伴毁损，行左肺下叶切除术，
术后行两次脓胸清创引流术，术后带管 ３００ 天。 ２１
例患者中有 １９ 例进行了非全肺切除，２ 例进行全肺

切除。 非全肺切除患者中 ６ 例发生并发症，并发症

发生率为 ３１ ６％。 ２ 例全肺切除患者术后出现对侧

部分肺不张，行气管镜吸痰后缓解。 所有并发症经

积极治疗后痊愈，见表 ２。

表 ２　 患者术后并发症情况
Ｔａｂ．２　 Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ

参数 ＢＡＥ 联合肺切除（ｎ＝ ２１）

术后并发症（总） ８（３８ １％）

主要术后并发症 １（４ ８％）

　 脓胸 １（４ ８％）

次要术后并发症 ７（３３ ３％）

　 肺不张 ３（１４ ３％）

　 肺部感染 １（４ ８％）

　 持续性漏气 １（４ ８％）

　 心律失常 １（４ ８％）

　 剖胸止血 １（４ ８％）

　 　 患者术后中位带管时间 ４ ｄ（３ ５，８）。 术后平

均随访时间 ３ ７（２ ０～５ ６）年。 ２０ 例（９５ ２％）患者

随访期间无咯血复发，仅 １ 例患者仍有间断轻度咯

血、咳嗽和咳痰症状，未影响患者生活；表 ３ 结果表

明，相比单纯咯血患者，合并反复肺部感染症状者，
术后并发症发生例数较多，差异有统计学意义（Ｐ ＝
０ ０３２）。 有无肺结核病史和是否有支气管扩张伴

毁损并未影响术后并发症发生。
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表 ３　 临床症状、肺结核病史、支气管扩张伴毁损
与术后并发症关系

Ｔａｂ．３　 Ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｙｍｐｔｏｍｓ， ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ
ｈｉｓｔｏｒｙ， ｂｒｏｎｃｈｉｅｃｔａｓｉｓ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｌｕｎｇ ｄａｍａｇｅ ｗｉｔｈ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ

ＢＡＥ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｌｕｎｇ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ

参数 无术后并发症 有术后并发症 Ｐ

主要临床症状 ０ ０３２

　 咯血为主 １０（８３ ３％） ２（１６ ７％）

　 咯血合并反复肺部感染 ３（３３ ３％） ６（６６ ７％）

肺结核病史 １ ０００

　 无 ４（５７ １％） ３（４２ ９％）

　 有 ９（６４ ３％） ５（３５ ７％）

支气管扩张伴毁损 １ ０００

　 无 ９（６４ ３％） ５（３５ ７％）

　 有 ４（５７ １％） ３（４２ ９％）

３　 讨　 　 论

支气管扩张是众多因素影响所致的呼吸系统常

见疾病。 常出现反复咳嗽、咳脓痰、咯血等临床症

状［１４⁃１５］。 其中大咯血是危害患者生命安全的主要临

床表现。 研究表明与咯血相关的死亡率高达 ２５％ ～
５０％［４，１６］。 既往采用的药物治疗，仅可治愈少或中量

咯血患者，对于大咯血患者难以取得理想效果［２，４，７］。
支气管动脉栓塞术诊治大咯血安全有效，可同时治疗

双侧病变且创伤较小可以多次施行，ＢＡＥ 治疗能够

控制 ７５％ ～ ９０％的咯血，但复发率高达 ７５％［１７⁃１８］。
Ｆｒｕｃｈｔｅｒ 等［１９］的研究中，５２ 例因大咯血行 ＢＡＥ 治疗

的患者，有 ２６ 例患者随访过程中复发咯血，复发率高

达 ５０％。 本研究中，１５ 例支气管扩张大咯血患者

ＢＡＥ 治疗后复发咯血，比例高达 ７１ ４％，且其中 ３ 例

（２０％）患者复发致命大咯血，情况紧急，需尽快接受

根治性肺切除治疗。 由此看来，ＢＡＥ 治疗虽能够有

效控制出血，但远期疗效难以保证。
Ｍａｌｅｕｘ 等［２０］研究发现血管再通和新生血管是

成功栓塞后复发咯血的主要原因。 此外，ＢＡＥ 本质

上是一种姑息性的对症治疗，无法根治支扩大咯血

患者潜在的不可逆的病理改变，而且对于病史较长、
病变严重的患者，滋养血管较为丰富，ＢＡＥ 不能完

全栓塞所有的异常血管，这将导致后续复发大咯血

的风险增加。 外科手术治疗是支气管扩张大咯血的

根治性手段［６，２１］。 但常由于误吸导致肺功能储备受

损以及大量咯血导致凝血因子丢失严重，使术中出

血风险和术后并发症发生率及死亡率增高。 既往文

献表明，接受急诊肺切除术的术后死亡率为 ７ １％ ～
１８ ２％，在紧急情况下可增加至 ４０％［５，１２］。

支气管动脉栓塞术可作为临时治疗措施，能够

及时控制出血，为更详细地评估患者，确定最佳手术

方式，争取充分的术前准备时间，从而降低术后并发

症发生率和死亡率［３，１１⁃１２，２２］。 Ａｎｄｒｊａｋ 等［６］ 的研究

将大咯血患者分为紧急手术组、择期手术组（控制

出血后）和计划手术组（出院后）３ 组，其死亡率分别

为 ３５％，４％和 ０％。 该研究结果表明，通过一线非手

术方法控制出血对于优化手术条件和改善大咯血患

者的结局具有必要性。 本研究中，２１ 例接受 ＢＡＥ
联合肺切除术治疗的患者，术后患者均顺利出院且

咯血得到明显控制，仅 １ 例患者随访中残留咯血、咳
嗽及咳痰症状，但未影响患者生活。 且本研究中由

于术中出血需术中输血的患者 ６ 例（２８ ６％），而在

Ａｎｄｒｊａｋ 等［６］的研究中，４８ 例紧急手术患者中需术

中输血患者有 ２７ 例（５６％）。 由此看来，ＢＡＥ 联合

肺切除术不仅能够改善大咯血患者的围手术期情

况，而且能够改善患者的远期疗效。
既往研究表明 ＢＡＥ 联合肺切除术治疗大咯血

患者的术后 ＢＰＦ 和脓胸发生率为 １８％ ～ ３０％［２３］。
但本研究中，ＢＡＥ 联合肺切除术患者术后脓胸发生

率为 ４ ８％，且本研究以术后次要并发症为主，经积

极治疗后均已痊愈。 这可能与围手术期环境的改善

以及术中处理比如气管残端间断缝合、新霉素冲洗、
肌肉包盖以及围手术期处理水平的提升有关。 除此

之外，本研究中仅有 １ 例患者术后出现肺部感染而

且未出现患者死亡，这一点可能与 ＢＡＥ 治疗为术前

充分的抗感染治疗，评估患者情况争取到宝贵时间

以及与改善围手术期的环境有关。 本研究发现对于

支气管扩张并发大咯血的患者，术前合并反复感染

症状者相比单纯咯血患者，术后并发症发病率更高。
这可能是由于咯血症状的存在，多为限期手术，术前

抗感染治疗不充分所致。
本研究尚存在局限性。 首先，本研究缺乏同期

因支气管扩张大咯血而接受急诊肺切除术治疗的患

者，无法通过统计学方法对比分析单纯急诊肺切除

术和 ＢＡＥ 联合肺切除术之间的疗效差异。 此外，本
研究为回顾性研究且病例数较少，需要前瞻性，大样

本的研究进行验证。
综上所述，ＢＡＥ 治疗作为支扩大咯血的临时治

疗措施，为改善手术环境赢得宝贵时间，但咯血复发

率较高。 ＢＡＥ 联合肺切除术治疗支气管扩张大咯
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血安全、可行，能够改善支扩大咯血患者远期疗效。
对于术前合并反复感染症状的支气管扩张大咯血患

者，术后并发症发生率较高，需谨慎处理。
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