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大咯血的急诊外科治疗 

朱奈明 丁嘉安 童稳圃 

1965年 6月 ～1998年 l0月，我们 

对 16侧大咯血患者施行急诊手术，现报 

告如下 

1临床资料：本组 16侧大咯血患者 

中，男性 13例，女性 3倒；年龄 18～65 

岁，平均 43岁。其 中结核性肺 空洞 9 

侧，结核性支气管扩张症 2例，非结核性 

支气管扩张症 3例，肺隔离症 1倒，非结 

核性毁损肺 I侧。】1侧结核性病变中， 

痰菌阳性 4例，痰菌阴性 3例．未查 4 

倒。l6侧患者均采用静辣复合麻醉．双 

腔气管插管。本组 199t)年以前患者 l0 

倒，199t)年以后 6侧。199t)年以后的患 

者中，5倒复发性咯血者均在出血间歇 

期进行 凹 检查 手术方式：肺叶切除9 

例，垒肺切除 5倒，双叶切除 1侧，余肺 

切除 1倒 。术前患 者总 咯血 量9 00 

10 0o0 ml，平均4474 IIl1；1次最大咯血量 

4ooIld～2Ooo ，平均 1 09I m1 术中出 

血量3O0～4500 ml，平均 1783 m1；术中输 

血量 800—4 2∞ ml，平均2109Ill1。 

2．结果：本组患者 I4例(87．5％)术 

后停止咯血；10倒(62．5％)术后发生不 

同程度的并发症，包括肺不张 3例次，脓 

胸 3倒次，呼吸功能衰竭 2侧次，气胸、 

血胸、支气管胸膜瘘、食管瘘、肺水肿、最 

毒症、心律失常各 I倒次；死亡2侧，I例 

原有系统性红斑狼疮史，术后并发展毒 

症死亡，1例术后因咯血不能控村，窒息 

死亡 

3讨论 ：24 h内咯血量超过 600 m1 

或单次咯血量超过 300 ml即可谚断为大 

咯血 大咯血的病因，较常见的有结核 

怍者单位：200433上海肺科医院外科 

空洞、支气管扩张症、曲菌感染、肺脓疡、 

肺隔离症等。根据患者的病史、体征及 

胸部 x线片的动态变化．病因诊断并不 

困难。大咯血发作初期的胸部听谚对判 

断出血部位具有重要意义。凹 检查对 

大咯血的定性 定位诊断具有重要的参 

考价值。手术前纤维支气管镜检查可以 

明确出血部位 确定手术范围 fJ。但对 

咯血量大的患者应慎重，尤其对每次出 

血量在 100 ml以上且赴于急性出血期的 

患者应禁用，以免血液流^健侧肺，造成 

诊断田难及加重缺氧。 

太咯血的内科治疗包括垂体后叶 

素、立止血等止血药物的应用 ，以及酚 

妥拉明、阿托品、心得安等血管活性药物 

的应用 ，但其效果为近期疗效，复发率 

高。近年来广泛开展的支气管动脉栓塞 

术，其 直 接 止 血 率 可 达 77．0％ ～ 

95．1％ -4 
．明显优于内科治疗效果，但 

其复发率可达 15．3％ ～37．5％̈  ·。支 

气管动辣栓塞术仅能起到控制出血的效 

果，对咯血为主的支气管扩张症 效果较 

好，而对结核、肺脓疡等感染性疾病如原 

发病变不能得到有效控镧者效果较差。 

对不可逆性病变所致咯血患者 ，支气管 

动脉栓塞术仅柞为过菠性措施，出血控 

村后，应择期手术切除痛灶。手术适应 

证：(1)韧发或复发性大咯血 ．有窒息先 

兆者；(2)短时期内反复太咯血．既往有 

窒息抢救史者；(3)一叶肺或一侧肺有不 

可逆病变(如空洞、毁损肺或支气管扩张 

症等)．对侧无痛变或病变稳定者；(4)在 

正规抗劈或抗炎治疗情况下仍出现大咯 

血者；(5)出血部位能确定者；(6)患者垒 

身重要脏器功能能耐受手术者。 

．诊 治 经 验 ． 

大咯血手术必须采用双腔气管插 

管，既可以爿断出血部位，又可以隔绝血 

液向对侧播敲。手术尽可能保留可逆性 

病变的肺组织。对出血量太的病例，应 

尽快赴理支气管，控制出血，减少术中血 

液漉^正常肺的机会。大咯血患者一般 

情况较差，常伴有贫血、低氧血症、电解 

质紊乱及酸硷平衡失调等内环境紊乱， 

术前应尽可能予以纠正，同时应充分估 

计患者心、肺、肝、肾等重要脏器的功能。 

炎症或结核未能得到有效控{I叮的大咯血 

患者，术中出血量、输血量大 ．并发症发 

生率高 预防措施包括术后抗菌素冲洗 

残腔、残端包埋、术后呼吸支持及营养支 

持等 术后应加强抗痨、抗炎治疗。 
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