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大咯血的急诊外科治疗 

丁嘉安 王兴安 郑华 

大咯血严重威胁患者的生命安全，如何在短时间内较 

为准确地判断出血部位及原发病因 、选择恰 当的治疗方法 ， 

就成 为胸科 医师面临的严峻挑 战。我们回顾分析了 1958— 

2001年 44年间在上海市肺科 医院胸外科 住院诊治 的 89例 

急诊大咯血病例，探讨大咯血急诊外科治疗的有关问题。 

大咯血的临床表现 临床上将每小时 出血量超过 

200 ml。或 24 h出血量大 于 60O ml的咯血称 为大咯血 。 

大咯血的主要症状 是胸痛 、胸 闷，出现并发症后还会有低血 

压 、休克 、呼吸衰竭等的相应症状 ，阳性体征 为听诊 哕音、呼 

吸音降低或消失。胸片检查除原发病灶表现外，还可见肺内 

积血实变、双侧肺内血液播散等表现。根据我院的统计资 

料 ，凡有症状和阳性体征 、胸片表现者 ，出血部位与 自发症状 

部位一致 的占52％ ，与听诊异常部位一致的 占72％ ，与胸片 

中出血实变部位一致的占 85％。 

大咯血的主要原发病 因 大咯血 的原发病 因大致 有以 

下几类 ：感染性疾病 、肿瘤 、胸部创伤、先天性血管畸形 、胸腔 

内心血管病变 、异物 、医源性损伤 (如气管 、支气管 内支架局 

部压迫致组织坏死 ，支气管镜活检损伤 )以及其它一些少见 

疾病(如子宫内膜异位症等 ) 。肺结核是最 为常见 的原发 

病因 。以本院病例为例 ，大咯血急诊手术首要病 因是肺结 

核 (69％)，近 18年来肺结核大咯血有所下降 ，自 1982年前 

的74％(40／54)降至60％(21／35)。其它病因依次是支气管 

扩张及肺脓肿。值得注意的是，继发于结核或支气管扩张的 

曲菌球有所增加，从 2％上升至9％，这可能与高效抗生素的 

广泛 、大量使用有关。 

出血部位的判断 正确判断出血部位是急诊治疗大 咯 

血 的关键 。根据作者 的经验 ，通过 以下方法 ，一般都可 以明 

确找到出血部位。(1)病史 、体检与胸 片 ：在 大咯血早期 ，判 

断出血部位一般并不 困难 。凡有胸痛等症状和阳性 体征 、胸 

片表现者 ，出血部位与症状发生部位一致的 占 52％ ，与听诊 

异常部位一致 的占 72％ ，与胸 片中出血实变部 位一致 的占 

85％。通过患者的既往史 ，大致 能判断原发病 因，对 出血部 

位的判断有一定的提示意义。不过在少数病例 ，出血部位并 

不在 已知的原发病灶 一侧或病 灶较严 重的～侧 。本组病例 

中有一例患者 ，左侧为结核毁损肺 ，右肺上叶有一 陈旧结 核 

空洞(直径约 2 cm)，术中证实出血来 自右上 叶空洞 ，因此在 

诊疗过程中需不断确认出血部位。在大咯血进展期，由于体 

位 引流 、其它肺 叶 内 血液 吸入 等 的影 响 ，诊 断难 度 加 大。 
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(2)胸部 cT：只要病情允许，不管部位是否已经明确，都应争 

取做 CT检查 ，以便 更多地 了解 原发病 灶与 出血部 位 的关 

系、肺 叶内积血情况 。(3)支气管动脉造影术 ：近年来 ，血管 

造影术成为判断 出血部位最有效的检查方法 ，而且可 同时应 

用 的支气管动脉栓塞术使许 多患者的大咯血 症状得 到快 速 

有效 的控制 ，尤其适用于咯血来源不明和全身状 况差 、不能 

耐受手术者。(4)支气管镜检查：常能在直视下看到有血液 

涌出的主支气管 口、肺叶 口、肺段 口，甚 至出血 点 。本院 

1958—1982年有 1O例 、1983—1992年有 8例是经纤维支气 

管镜 (纤支镜)检查 明确诊 断的。不过在大 咯血后 期 ，尤其 

在出血量大时，可能多个肺叶口都有血性泡沫随呼吸涌出。 

危重病例应在气管插管后检查 ，以便及时处理意外情况。 

(5)双腔气管插管：可使两侧主支气管分隔，阻止血液继续 

进入健肺 ；也可通过 吸出的血量 ，或经插管纤支镜检查 ，判定 

何侧出血 。双腔气管插管的技术关键在于插管定位准确， 

本组中的 1例患者急诊手术前因插管偏深，双腔人口均插入 

患侧支气管内，致使双腔管内均有大量血液吸出，一度被误 

以为双肺出血。因此，在双腔气管插管技术不确切时，最好 

选用分叉的 Carlen S插管，或用细纤支镜帮助定位。(6)手 

术探查 ：通过上述方法 ，绝大多数病例可以确诊 ，但对 由于延 

迟就诊、已出现双肺广泛血液播 散、呼 吸衰竭等严重并 发症 

的患者，或者无法进行血管造影检查并施行支气管动脉栓塞 

术治疗的患者 ，急诊手术可能是最后 的诊疗措施。本院收治 

的一名 36岁男性患者 ，人 院前 79 h咯血量超过 3 000 ml，人 

院前 1 h咯血 500 ml，动脉血氧分压(PaO，)48 mm Hg 

(1 mm Hg=0．133 kPa)，动脉血二氧化碳分压(PaCO )33．2 

IT／IT／Hg，动脉血氧饱和度 (SaO：)86％ ，胸片示双肺广泛实变 

阴影 ，立即予双腔气 管插管 ，应用呼吸机。患者 既往病 史不 

详 ，也无影像学资料参考 ，故经气管插管断定右肺 出血后 ，急 

诊行右侧剖胸探查 。术 中见右上叶实变如肝样 ，中叶实变范 

围超过2／3，下叶超过1／3。在右中间支气管膜部剖开，见上 

叶口涌出的血液最多，且有较多的血凝块。遂行右上叶切除 

术，术后病理证实，出血来自该叶的结核性支气管扩张病灶， 

1个月后余肺内积血吸收，肺野透亮。 

急诊治疗方法的选择 在 20世纪 50、60年代 ，临床上 

基本参照 Garzon、Linberg等提出的原则 ，只有在 内科治疗无 

效时方考虑外科治疗。但那 时候常规使用 的止血 药物对大 

咯血的疗效很差，超过80％的病例无效，大多数病例最终还 

是实施了急诊手术 ，对这些病例而言，手术时机被延误 了  ̈。 

1982年以后，外科干预趋于积极，我们对经积极药物治疗、 
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出血量仍达到大咯血标准 ，或者就诊时就有窒息先兆 、窒息 、 

低血压、休克等并发症的患者，若无明显手术禁忌证，则立即 

急诊手术 j。及早干预原则确立 ，术前 咯血总量 、术前 咯血 

平均量和低血压、休克发生比例较前明显减少，术后并发症 

从 1982年前 的 22％降至 1982年后 的 17％ ，围手术期病 死 

率则从 9％降至 0̈ J。近年来 ，支气管动脉栓塞术、支气 管 

镜下氩气电凝术、血管内支架置入等技术的应用 ，使许多大 

咯血患者获得满意疗效。但 是，超过半数的患者在支气管动 

脉栓塞术后再次咯血，且原发病因(如曲菌球、支气管扩张症 

等)依 然存 在 ，因此后 续 的外 科根 治性 治疗 仍 然 是 必 要 

的 。这些新方法的创伤和风险均较小，但对那些由于自身 

原因或医疗条件的限制而无法应用这些新技术的患者，急诊 

手术仍然是最佳选择。 

不论采取何种治疗手段 ，大咯血总 的治疗原则都是“及 

时”、“有效”。初治 方案如果不能及时有效地 控制大咯血 ， 

往往会贻误时机，使后续诊断和治疗更加困难。尽管止血药 

物已经有了长足的发展，但我们主张，在药物治疗的同时，仍 

应为栓塞、手术等进一步治疗做积极准备，一旦发现药物治 

疗在短期 内难 以奏效 ，及时施行血管栓塞术或急诊手术等 。 

急诊手术适应证与禁 忌证 急诊肺 切除治疗大咯血 的 

手术适应证是：(1)每小时出血量超过 200 ml，或 24 h出血 

量大于 600 ml的患者 ；(2)出血部位基本明确 ，肺切除术可 

迅速有效控制出血；(3)心肺功能和全身状况能耐受手术； 

(4)无法实施支气管 动脉栓塞术等技术或这些创伤较小 的 

方法治疗失败者；(5)出现失血性休克或呼吸衰竭先兆。及 

时有效的手术可以减少并发症发生率和病死率。 

急诊肺切除治疗大咯血的手术禁忌证是 ：(1)出血部位 

不明确或者肺切除术不能迅速有效控制出血者；(2)心肺功 

能和全身状况差者；(3)有不适宜作肺切除术的其它较严重 

的伴发病者。但低血压、休克或因血液播散引起的呼吸功能 

不全 ，并非手术 的绝对禁忌证。 

急诊手术方法的选择 过去认为余肺积血可造成术后 

严重的肺部感染，对切除已有血液播散的肺叶持积极态度， 

我院 1958～1982年急诊全肺切除 29例 (54％)。1982年后 
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由于多种有效抗生素开始应用到临床，对积血肺叶的切除也 

趋 于保守 ，积血肺叶不再作预防性切除，肺叶切除 比例上升 ， 

全肺切除 比例下降至 40％。全肺切除并发症发生率 为 

23％，明显高于肺叶切除术的 15％，故手术方式尽量避免全 

肺切除 。 

已有血液播散时 ，术 中除出血 肺叶外 ，其它肺叶 口也 可 

能看到血液流出。两个以上肺叶同时有致命大咯血的情况 

极其罕见 ，因此 ，除非有确凿的证据 ，不应扩大切除范围。术 

后在呼吸机支持 、广谱抗生素应用下 ，积血能基本排净或被 

吸收。当然 ，术后呼吸道 日排血量可能较大 ，排血时间延长 ， 

上文提及的患者术后从呼吸道每天吸出血性液体量最多达 

341 ml，痰血时间长达 14天。 

出血肺叶以外存在 的病灶 ，除非是肺脓肿 、活动性结 核 

干酪灶等可能在术后近期造成严重后果的病灶，或是病情允 

许作扩大切除者 ，一般只作出血肺叶切除。 

咯血急诊手术 的术后 并发症发 生率 为 18％ ，病死率 为 

6％。术后最主要的并发症是支气管胸膜瘘 和脓 胸 ，发生率 

约为 9％。 

支气管动脉栓塞对急性大咯血的治疗价值 
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急性大咯血病因多 ，病情重 ，需及时治疗 。近年来我们 

采用 支气管动脉栓塞术 (BAE)治疗急性 大咯血患者 92例 ， 
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现将结果报道如下 。 

对象与方法 (1)对象 ：92例急性 大咯血患 者 ，男 64 

例 ，女 28例 ，年龄 16～72岁 ，平 均年龄 41岁。咯血 量符合 

以下标准 。 ：24 h咯血 量大 于 300 ml，或 1 h咯血 量大于 

200 ml。基础病为 支 气管 扩 张症 57例 ，陈 旧性肺 结 核 J5 

例 ，活动性肺结核 6例 ，慢性 支气管炎 2例 ，肺曲菌病 2例 ， 
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