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肺外体循环动脉栓塞在肺结核咯血诊治中的临床意义

黄湘荣，朱文科，陆普选，郑斐群，李苑，张丽萍，郑广平，余万其

【摘要】　目的：探讨肺外体循环动脉在肺结核咯血中的供血特点及肺外体循环动脉栓塞治疗肺结核咯血的价值，以

提高介入手术治疗疗效。方法：７０例肺结核咯血患者经内科治疗无效，采用Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒｓ技术行股动脉穿刺，将导管插至胸

主动脉和锁骨下动脉，探查病灶供血动脉，针对靶血管行栓塞治疗。结果：７０例患者共行１９５支血管造影，有５４例

（７７．１４％，５４／７０）存在病灶多血供，总共１７９支供血血管。５４例患者中支气管动脉８１支，肋间后动脉７４支，胸廓内动脉

１６支，甲状颈干４支，锁骨下动脉２支，胸外侧动脉２支。支气管及肋间后动脉共干３８例，根髓动脉显示２７例。一次性

栓塞后即刻止血４８例（８２．８５％，４８／７０）；出血明显减少，经内科保守治疗１周内出血停止１９例（２４．２９％，１９／７０）；经２次

介入手术止血３例。结论：约７７％的肺结核咯血患者病灶存在多支动脉供血特点，仔细寻找肺外体循环靶血管并进行规

范栓塞是提高肺结核咯血介入手术治疗疗效的有效途径。
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　　目前，支气管动脉栓塞术（ｂｒｏｎｃｈｉａｌａｒｔｅｒｙｅｍｂｏ

ｌｉｚａｔｉｏｎ，ＢＡＥ）是大咯血的首选治疗方案
［１］，肺结核是

临床咯血最常见病因之一。由于肺结核病史较长、肺

部病变广泛或血管破损较重，部分咯血患者内科止血

疗效欠佳，介入治疗尤其注意寻找支气管动脉及其他

肺外体循环血管进行靶血管栓塞是有效的治疗措施。

本文搜集２００８年１月～２０１０年６月间我院收治的肺

结核合并咯血经介入止血治疗的７０例患者相关资料，

分析结核病变多支血供情况，旨在探讨肺外体循环动

脉造影与栓塞在肺结核大咯血诊断与治疗中的价值。

材料与方法

１．临床资料

７０例患者中，男５６例，女１４例，年龄１４～８３岁，

平均４４．２６岁。病变累及双侧肺４７例，单侧肺２３例，

位于双肺上叶（包括右肺中叶）３２例，全肺叶１７例，右

肺上叶１２例，左肺上叶７例，位于单侧下叶４例。本

组肺结核患者中浸润性肺结核４８例（合并空洞１３

例），纤维空洞性肺结核１４例，结核纤维增殖病灶８

例；结核合并支气管扩张１２例，肺叶毁损６例，结核病

变累及胸膜３９例。痰抗酸杆菌阳性４８例，结核免疫

三项明显升高５４例，ＰＰＤ皮试均阳性。５９例有反复

咯血病史６个月～１２年，首次咯血１１例。纳入介入

手术指征：①急性大量咯血（咯血量＞３００ｍｌ／２４ｈ或

＞２００ｍｌ／ｈ），２４ｈ咯血量为３００～１０００ｍｌ；其中咯血
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图１　男，３７岁，双肺结核１５年，反复咯血１２年，突发大咯血５ｈ，咯血量约６００ｍｌ。ａ）ＣＴ平扫示双上肺结核纤维化，伴胸膜下

肺大泡；ｂ）ＣＴ平扫示双下肺广泛斑片及条索影，病变广泛累及双侧胸膜致胸膜增厚；ｃ）ＤＳＡ示右支气管动脉与右２～３肋间

后动脉共干，肋间动脉末梢与支气管动脉、右胸壁外侧动脉末梢吻合共同参与病变供血；ｄ）ＤＳＡ示左支气管动脉分支增多、增

粗、紊乱，与肺静脉形成瘘；ｅ）ＤＳＡ示左胸廓内动脉发出迷走支气管动脉参与左肺病灶供血；ｆ）右胸廓内动脉发出分支参与

右肺病灶供血；ｇ）ＤＳＡ示右胸外侧动脉发出分支参与肺内病灶供血；ｈ）ＤＳＡ示左胸外侧动脉发出分支参与左肺病灶供血，

并与肺静脉形成瘘。

量＞３００ｍｌ有３２例，＞５００ｍｌ有１５例，＞８００ｍｌ有２

例；②２４ｈ咯血量＜３００ｍｌ，内科止血效果不佳，患者

及家属要求行介入手术止血治疗，共有２１例，其中＜

３００ｍｌ有１５例，＜１５０ｍｌ有６例，伴有动脉血氧饱和

度下降，ＣＴ扫描证实肺泡内大量血液聚积者１９例。

２．介入器材及造影剂

导管为５ＦＭＩＫ管，必要时改用５ＦＣｏｂｒａ管，微

导管采用Ｔｅｒｕｍｏ的ＳＰ微导管或ＣＯＯＫ公司ＳＰ微

导管。栓塞剂：ＰＶＡ 颗粒（ＣＯＯＫ公司生产，规格：

５００～１０００μｍ），明胶海绵颗粒（杭州艾力康医药科技

有限公司生产，规则７００～１５００μｍ）；对比剂：碘佛醇

注射液（３２０ｍｇＩ／ｍｌ）。

３．操作方法

术前检查与准备：常规胸部Ｘ线片／ＣＴ平扫、凝

血５项、心电图、ＨＩＶ及乙肝５项检查、结核免疫三

项、ＰＰＤ皮试、痰抗酸杆菌涂片、血气分析等。双侧腹

股沟区备皮，碘过敏试验。术中心电监护，给予镇静、

吸氧，备吸痰器。

支气管动脉及肺外体循环血管造影：导管为５Ｆ

ＭＩＫ管，必要时改用５ＦＣｏｂｒａ管，微导管为Ｔｅｒｕｍｏ

微导管或ＣＯＯＫ微导管。常规Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒｓ技术穿刺右

侧股动脉，在主动脉弓水平行胸主动脉造影。在气管

分叉水平上下椎体范围寻找支气管动脉开口插管成功

后，行血管造影，明确出血靶血管。当支气管动脉造影

完毕后，无论是否显示支气管动脉出血征象，均应根据

Ｘ线片和术前ＣＴ所显示病变范围、位置，选择性寻找

其他可能引起出血的血管：包括病变侧锁骨下动脉、肋

间动脉、膈动脉等进行造影。

栓塞治疗：经造影明确出血血管或可疑血管后，引

入微导管，超选择插入病变血管，避开根髓动脉，根据

靶血管的直径、有无ＡＰ及ＡＶ以及分流血流速度，

选用适合的ＰＶＡ颗粒（５００～１０００μｎ）栓塞、明胶海绵

颗粒（７００～１５００μｎ）行栓塞治疗。当病变血管明显增

粗或呈瘤样扩张、动静脉分流速度较大时，选用颗粒较

粗的栓塞剂，必要时加用钢圈栓塞主干。栓塞在Ｘ线

透视监视下进行，以避免栓塞剂返流。栓塞后再行靶

血管造影，观察栓塞效果。为避免咯血反复发作，对可

疑血管均予以栓塞。栓塞材料为明胶海绵１２例，

ＰＶＡ颗粒４２例，明胶海绵颗粒＋ＰＶＡ颗粒１５例，明

胶海绵颗粒＋弹簧圈１例。

术后辅助治疗与观察：术后卧床休息，继续药物止

血至血痰消失；给予抗生素２～３ｄ；积极治疗原发病。

对于出现胸痛、胸闷等栓塞综合征，给予吸氧、止痛等

对症处理。

结　果

１．病灶区靶血管显示情况

７０例患者共行１９５支血管造影，技术成功率

１００％。７０例患者中１６例患者由单一支气管动脉供

血，５４例（７７．１４％，５４／７０）患者病灶存在２支或２支
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实变影，为肺泡内血液沉积；ｃ）ＤＳＡ示右上第２～３肋间后动脉共干，发出细小分支参与肺内病变供血，发出２根髓动脉（箭）；

ｄ）ＤＳＡ示右甲状颈干发出较多细小分支参与肺内病灶供血，形成ＡＶ瘘。　图３　男，３１岁，右肺结核２年，突发咯血２天，

咯血量２８０ｍｌ／ｄ，内科治疗无效。ａ）ＣＴ平扫示右上肺斑片、腺泡结节影，病灶累及侧壁胸膜，肺泡内血液沉积；ｂ）ＤＳＡ示右

支气管分支增多呈网织状，形成ＡＶ瘘；ｃ）ＤＳＡ示右上２～４肋间后动脉共干，分出分支参与肺内病灶供血，２条根髓动脉显

示。

图２　男，３２岁，双肺结核５

年，突发咯血１天，咯血量

４５０ｍｌ，内科治疗无效，伴胸

闷、气 促，ＳＰＯ２ ８９％ ～

９２％。ａ）ＣＴ 平扫示右肺

尖区斑片状、条索状影，病

变新旧不一，病灶累及胸

膜，左肺尖区少许条索影；

ｂ）ＣＴ平扫示右下肺大片

以上动脉血供，总共１７９支血管。最多１例患者有６

支血管参与供血。５４例肺结核多血供患者中显示支

气管动脉８１支，肋间动脉７４支，胸廓内动脉１６支，甲

状颈干４支，锁骨下动脉２支，胸外侧动脉２支。在

５４例有肺外动脉分支参与肺内病灶供血的患者中，纤

维增殖性结核患者平均２．６７支（８支／３例），浸润性肺

结核患者平均３．１３支（１１６支／３７例），纤维空洞性肺

结核患者平均４．２３支（５５支／１３例；病变累及胸膜者

平均３．５４支（１３８支／３９例）；病变位于肺中央者平均

２．３８支（１９支／８例），病变位于肺外围和／或累及胸膜

者平均３．４７支（１６０支／４６例）。左右支气管动脉共干

１２例，支气管与肋间动脉共干３８例。根髓动脉显示

２７例（３８．５８％，２７／７０），其中右侧２４例，左侧３例，均

发自肋间动脉。

２．靶血管造影表现

①直接征象：对比剂外溢，动态观察见对比剂滞留

在病灶部位，形成片状、糊状，持久不散。对比剂涂抹

征，涂抹区对比剂呈斑片状，较靶血管显示浅淡，多为

段以下小分支血管出血，动脉晚期像明显；②病变区支

气管动脉主干增粗、纡曲；③参与病灶的肺外动脉增

粗、纡曲，发出血管分支伸向病变区；④病变区血管分

支呈现浓密网格状，粗细不均，杂乱或包绕病变区（较

大结核空洞或肺大泡）；⑤血管呈瘤样扩张，形成小动

脉瘤；⑥ＡＶ分流，ＡＰ分流（图１～５）。

３．临床疗效

栓塞后立即止血４８例（８２．８５％，４８／７０），１周内

痰中带陈旧性血液；出血明显减少，２４ｈ咯血量在

３０ｍｌ以下，经内科保守治疗１周内出血停止者１９例

（２４．２９％，１９／７０）；３例经２次手术后出血停止。术后

随访３～１２个月，术后１个月复发咯血６例（７．１４％，

６／７０），其中４例为明胶海绵颗粒栓塞血管再通，２例

为ＰＶＡ颗粒栓塞，原栓塞血管未通，侧支血管形成。

改用ＰＶＡ＋明胶海绵颗粒联合栓塞治疗后止血。随

访１２个月复发咯血１２例，８例为肺结核未得到控制，

咯血量均为少量或痰中带血，经内科保守治疗止血，未

再行栓塞治疗。其余病例在随访期间未复发咯血。

４．并发症

本组病例中，１７例行支气管动脉造影时，出现腰

背部一过性灼热、胸闷、咽喉不适等，２例在栓塞过程

中下肢一过性麻木、背部疼痛。术后出现胸壁不适、疼

痛２６例，多为支气管动脉与肋间动脉共干及单独肋间

动脉未能超选择栓塞的患者。经给予对症处理３～５ｄ

后症状消失。未出现皮肤组织缺血坏死、脊髓损伤截

瘫等严重并发症。

讨　论

１．肺结核咯血肺外体循环血管造影特点

支气管动脉多起自胸４６胸椎平面的主动脉前

壁，相当于气管分叉处，一般很纤细（起始部位直径２～

３ｍｍ）且分级少（２～３级）。一般造影图像只显示肺

野内带的小分支，末梢不与肋间动脉及其他胸壁动脉

分支吻合。由于结核炎症病变产生的多种炎症因子
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图４　男，５３岁，肺结核病史１年，反复咯血３个月，突发大咯血４ｈ，咯血量７００ｍｌ。ａ）ＤＳＡ示右侧第２肋间后动脉发出细小分

支参与病灶供血；ｂ）ＤＳＡ示右侧第４肋间后动脉发出３个小支参与肺内病变供血；ｃ）ＤＳＡ示右第３肋间后动脉与支气管动

脉共干，肋间动脉发出分支参与病变供血，支气管动脉分支增多、增粗、纡曲，小动脉瘤形成，对比剂外溢，支气管内涂抹征。　

图５　男，４８岁，结核病史７年，反复咯血１年，再发３天，咯血量约３５０ｍｌ／ｄ。ａ）ＤＳＡ示左肺尖区条索状及网格状影；ｂ）ＤＳＡ

示左第３肋间后动脉与支气管动脉共干，均参与病灶供血，并发出１根髓动脉（箭）；ｃ）ＤＳＡ示左锁骨下动脉发出细小分支参

与肺尖区病灶供血。

特别是血管内皮生长因子，在活动性肺结核患者的血

液及病变组织中都有明显表达［２，３］，刺激支气管动脉

与病灶相邻肺外体循环血管增生、扩张、通透性增加，

以肋间动脉、锁骨下动脉、胸廓内动脉、甲状颈干等多

见，共同参与肺结核病变供血。所有这些肺外体循环

动脉纡曲进入肺内并与肺循环之间形成广泛吻合或动

脉静脉瘘。本组有５４例（７７．１４％，５４／７０）的肺结核患

者出现肺外体循环动脉为病变供血。笔者发现参与肺

内病变血供的肺外体循环动脉的多少与病变的性质及

病变累及的部位存在一定相关。多种性质病变并存者

（特别是纤维空洞型肺结核）、病变位于肺外围和／或累

及邻近胸膜者，参与的肺外动脉血管数相对增多，同

时，参与肺内病变血供的肺外动脉与结核部位密切相

关，上肺结核参与肺外循环的有锁骨下动脉、第１～３

肋间动脉、胸廓内动脉、甲状颈干的动脉支；中、下肺、

肺门病变咯血时，Ｔ４～Ｔ１２所有肋间动脉、膈动脉、胸廓

内动脉参与病灶供血；胸膜下病变及病变累及胸（膜）

壁时，胸壁外侧动脉亦可参与病灶供血。主要影像学

表现：参与病变区的肺外体循环血管增生，小分支扩

张，分布紊乱呈网状、丛状，与支气管动脉、肺静脉、肺

动脉形成广泛吻合，形成动静脉分流。此外，结核纤维

化病灶可使血管受牵拉、聚集等，在活动性出血量较大

的患者中，直接表现为对比剂外渗。

２．肺外体循环动脉栓塞在肺结核咯血治疗中的

应用

由于肺结核供血动脉的多重性，在栓塞治疗过程

中，应熟悉不同部位的肺结核常见供血动脉的解剖和

变异，否则将会遗漏靶血管，造成治疗疗效降低或复

发。笔者认为若出现以下情况，应全面探查病灶区域

肺外体循环供血动脉：①对于病史较长、病变广泛、纤

维空洞性肺结核、病变贴近胸（膜）壁或病变累及胸膜、

肺毁损者，参与病变供血的异常血管丰富，来源广泛；

②支气管动脉造影与病灶范围不符；③常见供血动脉

无明显增粗、纡曲。为避免漏栓，在选择性支气管动脉

插管前，先行胸主动脉及病变侧锁骨下动脉造影，这样

能全面了解病变血供情况，避免盲目插管，节省手术时
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间，降低手术风险。一旦发现肺外靶血管，应尽可能超

选择插管栓塞，降低复发率。

３．肺结核咯血介入手术疗效分析及并发症预防

肺结核急性大咯血，内科治疗效果较差，应２４ｈ

内主动采取介入手术止血治疗［４７］。病史较长、年龄偏

大、体质虚弱的患者，由于咳嗽无力，体外咯血不多，可

出现心率增快及动脉血氧饱和度下降，ＣＴ扫描可显

示肺泡内不同程度的血液沉积。对于这些患者，如果

２４～４８ｈ内科保守治疗不能有效止血，应及时介入手

术干预，防止突发大咯血而导致窒息、死亡。由于肺结

核病变复杂多样，常合并空洞、广泛纤维化、肺毁损等，

病灶血供来源广泛、丰富。因此，积极规范化治疗肺结

核是巩固疗效的基本措施；熟悉肺结核病变多重供血

特点，在支气管动脉栓塞的基础上，兼顾参与病变供血

的肺外体循环动脉，选择永久性栓塞剂（ＰＶＡ颗粒）或

联合多种栓塞剂栓塞靶血管可有效降低复发率，提高

治疗疗效。

肋间后动脉可发出根髓动脉参与胸段脊髓供血，

且多见于肋间后动脉与支气管动脉共干。本组２７例

（３８．５７％，２７／７０）显示根髓动脉。因此，以下情况应引

起重视：①在造影时，选用非离子型对比剂，高压注射

器低流量造影可获得高质量图像。造影过程中，根髓

动脉未显示，而患者出现背部疼痛、灼热等异样感觉，

提示脊髓分支动脉的存在；②发现根髓动脉分支时，应

用微导管技术越过根髓动脉起始部、在透视下控制栓

塞剂流速，防止反流误栓脊髓根动脉；③选择适合的栓

塞剂是关键，＞２００ｎｍ栓塞剂颗粒一般不会造成根髓

动脉栓塞而发生截瘫［８］。胸壁不适、疼痛是肋间后动

脉栓塞常见并发症，２～５ｄ能自行缓解。胸骨后疼痛

和吞咽困难在栓塞后２～７ｄ发生，较常见，多是由于

后纵隔和食管供血动脉闭塞所致，能自限性消失。早

期使用液体栓塞剂时有发生支气管梗死的报道［９，１０］，

使用较细小栓塞剂时有报道合并支气管食管瘘的发

生，伴随支气管和食管缺血［１１，１２］。这些并发症在本组

病例中均未见到。

总之，肺结核咯血时选择性支气管动脉栓塞的疗

效和安全性已得到证实［１３］，基于结核病灶的多重供血

特点，根据影像学检查显示病灶的不同部位而选择合

适的肺外体循环靶血管栓塞可提高肺结核咯血时介入

治疗疗效，降低复发率。
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ｖａｓｃＩｎｔｅｒｖｅｎｔＲａｄｉｏｌ，１９９０，１３（２）：９５９７．

［１２］　ＨｓｕＨＫ，ＳｕＪＭ．Ｇｉａｎｔｂｒｏｎｃｈｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌｆｉｓｔｕｌａ：ａｒａｒｅｃｏｍｐｌｉ

ｃａｔｉｏｎｏｆｂｒｏｎｃｈｉａｌａｒｔｅｒｙｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｎｎＴｈｏｒａｃＳｕｒｇ，

１９９５，６０（６）：１７９７１７９８．

［１３］　ＫａｔｏＡ，ＫｕｄｏＳ，ＭａｔｓｕｍｏｔｏＫ，ｅｔａｌ．Ｂｒｏｎｃｈｉａｌａｒｔｅｒｙｅｍｂｏｌｉｚａ

ｔｉｏｎｆｏｒｈｅｍｏｐｔｙｓｉｓｄｕｅｔｏｂｅｎｉｇｎｄｉｓｅａｓｅｓ：ｉｍｍｅｄｉａｔｅａｎｄｌｏｎｇ

ｔｅｒｍｒｅｓｕｌｔｓ［Ｊ］．ＣａｒｄｉＯｖａｓｃＩｎｔＥｒｖｅｎｔＲａｄｉｏｌ，２０００，２３（５）：３５１

３５７．

（收稿日期：２０１１０３０４）
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