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大咯血的介入治疗进展
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  咯血根据咯血量分为痰血、小量、中等量和大咯血,后者是

临床常见急症,指日出血量在 500~ 2000ml,或每次超过 300ml。

急性(致死性)大咯血指的是从口鼻急剧喷射出大量鲜血, 出血

量在 2000ml以上。当一次咯血量达 1500ml以上时,即可发生

休克。急性大咯血可因血块阻塞气道发生窒息而死亡。

大咯血内科保守治疗效果极差, 病死率 50% ~ 100%。纤

维支气管镜通过气囊导管压迫及直视下喷洒药物, 止血迅速并

能吸出积血,有助于病因诊断。但咯血未完全控制时纤维支气

管镜检查有一定危险性,易导致窒息, 且对亚段以下病变无用。

外科手术通过切除病变所在肺叶可达到根治目的, 但有以下禁

忌证: ¹ 出血灶广泛或未能明确出血灶部位; º 患者全身状况

较差不能耐受开胸手术; » 晚期肺癌患者; ¼患者拒绝手术。

自从 1974 年 Remy 首先应用支气管动脉栓塞 ( bronchial

artery embolization, BAE)治疗大咯血取得满意临床效果后, 经

过二十多年不断发展完善,现已成为控制大咯血的有效治疗方

法。BAE 的适应证广泛,包括 : ¹ 急性大咯血危及生命,暂时不

具备手术条件者(即使急诊手术, 病死率也很高) ; º 反复大咯

血内科治疗无效, 肺功能低下不宜手术切除者; » 咯血经手术

治疗复发者。Jean [ 1]认为胸部外伤、动静脉畸形及包虫病等宜

行手术治疗 ,而凝血障碍、Goodpasture综合征及急性肺部感染

等所致咯血者内科保守治疗可能已足够, 若不能控制再行手术

或 BAE 治疗。当然对于所有大咯血患者, 强有力的支持疗法都

是必需的。

出血机制

引起咯血的病因有上百种, 包括支气管扩张、肺结核、原发

性肺癌、肺脓肿、真菌感染及某些寄生虫病 (肺阿米巴、肺吸虫

病、肺包虫病)和急性传染病(流行性出血热、肺出血型钩端螺

旋体病)等。临床遇到的急性大咯血主要是肺结核和支气管扩

张所致,而肺癌通常只有少量咯血或痰血, 较少引起大咯血[ 2]。

众多疾病引起咯血机制各不相同, 但大致可分为 3 类: ¹

各种急慢性炎症侵蚀穿行于其中的动脉管壁, 炎症病灶中的肺

动脉常常闭塞, 而支气管动脉往往扩张后破裂, 适合进行 BAE;

º 各种病灶坏死形成空洞,周围的动脉管壁薄弱形成假性动脉

瘤,在剧烈咳嗽或改变体位时破裂出血。无论是结核空洞、癌

性空洞,还是真菌空洞, 内科药物治疗均收效甚微, 而对于不愿

手术的患者来说,在 BAE 之前分别进行抗结核、抗肿瘤和抗真

菌药物的灌注无疑会取得事半功倍的效果; » 肺循环高压, 如

二尖瓣狭窄致肺静脉淤血以及各种先天性血管发育异常等。

介入技术

1.支气管动脉造影表现

咯血病变区血管造影表现与原发疾病有关, 但基本表现相

似。对比剂血管外渗为直接征象, 间接征象包括供血支气管动

脉扩张, 分支血管增多,病灶区血管呈网状、丛状分布, BP分流、

支气管动脉发育畸形、瘤样扩张等[ 3]。术前准确定位是栓塞治

疗成功与否的关键。一些病例的咯血病灶不是支气管动脉供

血或是多支动脉供血。因此, 应仔细检查相应的肋间动脉、锁

骨下动脉、胸廓内动脉及甲状颈干等。为减少盲目寻找和避免

遗漏, 可以先行胸主动脉造影[ 4]。若上述体循环分支均未见异

常, 应考虑到肺动脉出血可能[ 5]。

2.选择适当的栓塞物质和药物

栓塞前可选用少量冷生理盐水和肾上腺素冲洗血管[ 6] , 再

根据不同病因选择明胶海绵、聚乙烯醇颗粒 ( polyvinyl alcohol

particles, PVA )、IBCA、小号不锈钢圈、药物微囊等不同栓塞物

质。目前国际普遍以 PVA为主(直径 250~ 710Lm) , 这种颗粒

不易吸收, 注射方便,但直径小于 250Lm 的颗粒会造成支气管

管壁的坏死[ 7]。国内仍以明胶海绵使用较普遍。支气管动脉

瘤、蔓状血管瘤选用小号不锈钢圈有利于病变血管永久性闭

塞, 但对于其它病变而言,小号钢圈栓塞不够彻底,远端易形成

侧支循环而复发。当遇到支气管动脉肺动脉瘘, 则应选用大颗

粒 PVA, 少量的栓塞剂进入肺动脉支一般不会引起明显的并发

症, 但若是支气管动脉肺静脉瘘则会引起严重并发症, 所以后

者应用较粗海绵条或大钢圈[ 8]。单纯栓塞止血对出血病因无

治疗作用, 对于结核空洞引起的咯血可注入抗结核药物, 原发

性肺癌所致咯血可选用药物微囊(直径 200~ 300Lm) , 兼止血

和抗癌双重作用。

导管不能稳定地固定在支气管动脉内和不能避开明确的

脊髓前动脉是早期技术失败的两大原因。在 5F 导管选择性插

管后再引入 3F 微导管行超选择性插管 ( superselective BAE,

ssBAE) ,即使十分弯曲的支气管动脉也可通过, 且管头更接近

病灶, 尽可能超越可见和不可见的脊髓动脉, 因为已有大量资

料表明, 即使栓塞时未见到供应脊髓及大神经的动脉, 术后仍

有脊髓损伤症状的发生。

并发症及处理

除动脉插管所致常见并发症和异位栓塞外, 部分患者可有

低热、肋间疼痛、胸骨后烧灼感及吞咽困难,主要是由于肋间动

脉及纵隔血管缺血所致, 一般不需特殊处理, 吞咽困难者应进
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流质饮食。Ramakantan 等[ 9]报道 194 例患者中 7 例栓塞过程

中发生短暂的、中度的前额和眼眶的牵涉痛, 认为是栓塞使支

气管动脉扩张,后肺丛的交感传入神经经颈交感神经链传至三

叉神经丛,引起眼神经和眶上神经的牵涉痛。Chapman 等[ 10]报

道 1例因肺囊性纤维化咯血行 BAE 术患者术后发生严重的肺

功能障碍,推测可能是术中不慎栓塞左侧心包膈动脉导致同侧

膈神经缺血、膈肌麻痹所致, 后经处理仍未恢复。因此,必须高

度重视异位栓塞的可能。其它还有一些少见的并发症如一过

性皮质盲等[ 11]。由于 3F 微导管的使用及动脉造影技术的进

一步提高, 原先常见的脊髓损伤 (横贯性脊髓炎)现已明显减

少,一旦发现有脊髓缺血症状应早使用血管扩张剂如烟酰胺、

低分子右旋糖酐、丹参等改善脊髓血液循环, 同时应用地塞米

松或甘露醇脱水治疗以减轻脊髓水肿, 只要治疗及时, 绝大部

分是可以恢复的[ 12]。

疗效评价

BAE 止血效果确切, 即时止血率 75% ~ 100% , 但有较高复

发率 10% ~ 41. 8% [ 6, 13-15]。Osaki等[ 16]一组 22 例咯血患者行

BAE 术后随访 25~ 88 个月(平均 47 个月) ,除 1 例 1 个月时再

次大咯血阻塞气道死亡外,有 5 例 3年内复发, 且均为支气管扩

张或支气管肺动脉瘘( B-P分流)患者,而 3 年以上无 1 人复发。

所以他认为 BAE 后应随访 3 年, 尤其是这两类患者。Mal

等[ 13]随访的 56例急性大咯血患者经 BAI 术后, 43 例立即得到

控制,但有 18 例( 41. 8% )复发( 3~ 76 个月, 平均13 个月)。G-i

meno等[ 6]一组 104 例资料 16 例 ( 15. 3% )复发( 15 天~ 48 个

月,平均 8. 3 个月 )。使用永久性栓塞剂和全面彻底的栓塞所

有出血动脉有助于降低复发率, 但永久性栓塞剂(如 Ivalon)价

格偏高,对于肺结核高发的一些发展中国家(如印度等 )限制了

其应用[ 17]。

早期复发( < 30d)往往是可吸收栓塞物质逐渐被吸收, 使

血管再通或未被栓塞的小动脉扩张及侧支循环建立等因素所

致(极少数 2 周内复发者可能是栓塞得不够彻底) , 由于再次咯

血常由非支气管动脉的体循环分支供血,所以有作者[ 7]认为第

一次 BAE 时应栓塞所有潜在可能的侧支, 但大多数人不赞成这

样。中晚期复发通常是原发疾病未能控制如支气管扩张、真

菌、结核等, 从这个角度来看, BAE 仅仅是姑息性对症治疗。对

于药物无法控制的局限性病灶, 应尽可能外科切除, 对不能承

受手术患者, BAE可以重复进行。
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