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·综述·

咯血患者支气管动脉改变及其 ＭＳＣＴ：回顾与展望

施珏倩，于红，肖湘生

【摘要】　咯血是肺部疾病的常见症状，急性发作的大咯血往往对患者的生命造成威胁。支气管动脉的破裂是咯血最

常见的病因。利用 ＭＳＣＴ及支气管动脉ＣＴＡ对支气管动脉进行研究，可帮助临床制定治疗方案、评价治疗效果。本文对

咯血相关的肺部疾病的支气管动脉影像学改变进行综述，重点探讨 ＭＳＣＴ在 支气管动脉研究中的意义及进展。
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　　咯血是指喉部以下的呼吸系统出血并经呼吸道排出的过

程，是肺部疾病的常见症状。咯血可仅表现为痰中带血，亦可

表现为威胁生命的大咯血，一般２４小时内失血量达３００～

６００ｍｌ称为大咯血。少量咯血反复发生，每天失血量＞１００ｍｌ，

病程＞３天，为有意义的咯血
［１］。肺的动脉血供由肺动脉和支

气管动脉构成，其中前者提供９９％的血供，并承担气体交换功

能，后者则发出滋养血管，为细支气管、肺动、静脉提供营养支

持，承担１％血供。二者在支气管和肺小叶水平发生动脉吻合。

咯血责任动脉主要起源于营养支气管的循环系统，而支气管动

脉是引起咯血的最主要的责任动脉［２３］，占所有咯血病例的

９０％以上。因此，对肺部疾病病程演变过程中咯血责任动脉尤

其是支气管动脉形态学改变过程的研究，可以帮助我们了解支

气管动脉与肺部疾病及咯血的关系，制定完善的咯血预防及治

疗措施。

支气管动脉的解剖与变异

支气管动脉是肺支架组织的营养血管，从主动脉或其分支

发出，经肺门入肺，其分支沿支气管分布到肺内，也可沿淋巴

管、食管、气管分布，并与肺动脉末梢毛细血管吻合。一般分为

左右两支，可左右共干，也可分别发出。支气管动脉的起源变

异很多。正常支气管动脉大多起源于Ｔ５６水平降主动脉，起源

于主动脉其他水平或其它的体循环动脉（如肋间动脉等），则视

为异位起源。右支可起源于胸主动脉，肋间动脉，右锁骨下动

脉或由左右共干发出。左支可起源于胸主动脉，肋间动脉或由

左右共干发出［４５］。大多数人至少有一根支气管动脉。而右侧

支气管动脉出现的概率高于左侧，其管径也较左侧粗［６］。支气

管动脉有两方面的功能：首先，为气管及纵隔内结构提供血供；

其次，与肺动脉形成吻合血管网，为支气管提供营养和血供。

咯血的主要病因、病理生理机制及其相关动脉的 ＭＳＣＴ表现

１．咯血病因

引起咯血的病因很多，其发生机制也各不相同，引起咯血

最常见的肺部疾病包括：肺癌、活动性肺结核、支气管扩张、慢

性肺炎、肺脓肿、支气管动静脉瘘、真菌性肺炎等。总体来说，

咯血通常是因肺内疾病使支气管动脉系统或胸膜内非支气管

动脉系统形成大量的异常新生脆弱血管，进而发生出血［３，７］。

咯血责任动脉包括支气管动脉、肺动脉、非支气管体循环动脉、

或同时累及这三个动脉系统中的多个。

２．支气管动脉的病理改变及其 ＭＳＣＴ表现

正常支气管动脉血流较少，管径较细。一般认为支气管动

脉管径＞２ｍｍ即为异常。尽管有学者认为支气管管径与出血

风险没有显著的相关性，但通过对横断面图像上支气管动脉管

径的测量，仍认为支气管动脉管径对咯血患者支气管动脉栓塞

的治疗具有指导意义［８］。如支气管动脉管径增粗，走形纡曲，

异常吻合支形成或形成支气管动脉瘤，均属于病变血管，在栓

塞治疗中需要栓闭。

对于肺部良性病变引发咯血的机制，既往研究主要认为疾

病引发慢性炎症过程中（如肺结核、真菌感染、囊性纤维化、支

气管扩张、慢性支气管炎等），病变肺组织发生缺血性血管收

缩、血管内栓塞、血管炎等，使肺内循环受损，支气管动脉继发

增殖、扩张以达到代偿肺内循环的目的［９］。由于长期慢性炎症

的刺激，导致支气管动脉管径增粗，走形纡曲［１０］，并向炎症组织

发出新生血管供血，从而形成新生血管及异常吻合支［７］。然而

新生血管管壁薄，且质地较脆，动脉内压力增高时，使支气管动

脉扩张，有时会并发假性动脉瘤或／和动静脉瘘。当血管压力

增高超过其负荷，以上病变血管即破裂，发生咯血。ＭＳＣＴ可

清晰显示血管纡曲增粗的走形，异常吻合支及支气管动脉瘤的

形成。

肺部恶性肿瘤在引起咯血的病因中约占３０％，接近３０％的

肺癌患者会发生咯血，１０％会发生大咯血
［１１］。除肿瘤的慢性炎

症过程会引发支气管动脉的增粗、纡曲的形态学改变外，因肿

瘤组织生长较快，刺激邻近支气管动脉形成新生供血动脉（新

生瘤内动脉分化不成熟，管壁较薄，易发生破裂），从而引起咯

血，在形态学上也具有其特征性。李惠明等［１２］针对原发性肺癌

的支气管动脉研究发现，支气管动脉进入肿瘤瘤体前称为瘤前

血管，通常表现为增粗、纡曲，但形态正常，其变化幅度较慢性

炎症小，在 ＭＳＣＴＡ上表现为具有高特异性的异常结构血管，

为鉴别肺部病变的良恶性提供了依据。而当支气管动脉进入

肿瘤内形成瘤血管，则表现为蚓状、斑点状、网状及血湖状染

色。

支气管动脉瘤虽然较为少见，但在肺部良恶性疾病中均有

发生。根据部位不同，分为纵隔内支气管动脉瘤和肺内支气管

动脉瘤。与病灶无关的肺内支气管动脉瘤通常没有临床症状。

如支气管动脉瘤位于病灶内（瘤内、纵膈淋巴结内、支扩段支气
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管动脉内等），其发生破裂的可能性很大。支气管动脉瘤破裂

引起的大咯血通常有生命威胁。支气管动脉ＣＴＡ可显示支气

管动脉瘤的位置及大小。纵隔内支气管动脉瘤的平均大小为

２．３ｃｍ×２．１ｃｍ
［１３］。

３．其他咯血责任动脉的病理变化及影像学改变

除支气管动脉外，非支气管体循环动脉及肺动脉也是引起

咯血的责任动脉［１４］。由于早期血管成像忽视对非支气管体循

环动脉的研究和分析，常引起栓塞后反复咯血。引起咯血的非

支气管体循环动脉主要包括肋间动脉、锁骨下动脉、腋动脉及

膈下动脉［３，１４］。非支气管体循环动脉一般紧贴胸膜走行。当肺

部发生刺激性炎症时，这些血管反应性增粗，走形纡曲，有时可

发出异常分支为病变肺组织供血，并常伴有胸膜增厚。故有学

者提出，当胸膜增厚＞３ｍｍ，并在增强图像上看到紧贴胸膜、于

胸膜外走行的纡曲增粗血管时，应考虑咯血与非支气管体循环

动脉有关［７］。由肺动脉出血引起的咯血非常少见，在咯血患者

中不到１０％。在 ＭＳＣＴ出现以前，通常经过支气管动脉栓塞

及非支气管体循环动脉栓塞治疗后咯血仍无法控制时，才考虑

肺动脉为咯血责任血管可能。

支气管动脉的 ＭＳＣＴ研究展望

由于引起咯血的支气管动脉来源于体循环动脉，血压相对

较高，所以一般引起咯血量大，可能危害患者生命。目前支气

管动脉的 ＭＳＣＴ研究热点在于治疗和控制咯血，ＭＳＣＴ常作为

栓塞前的常规检查以明确支气管动脉的起源及解剖特点，对临

床评估及手术具有非常重要的指导意义。也有学者开始利用

ＭＲＩ对支气管动脉进行研究
［１５１６］。对于咯血控制较好的患者，

支气管动脉ＣＴＡ及 ＭＳＣＴ在随访中已足够评价病情；而对于

咯血反复发作的患者，两种检查同样可帮助了解病情变化，为

下一步诊疗计划提供相关信息［１７］。

相对于利用支气管动脉 ＭＳＣＴＡ对咯血进行治疗和控制，

针对疾病病程中支气管动脉的病理及相应的形态学变化的研

究还较少，有待进一步的研究和探讨。由于支气管动脉作为咯

血的主要责任动脉，可以利用支气管动脉ＣＴＡ研究其形态学

改变与肺部疾病病程及咯血之间的关系，如针对不同分期的肺

癌或不同程度的慢性炎症患者，进行支气管动脉 ＭＳＣＴＡ检

查，了解支气管动脉的形态学特征，评估患者发生大咯血的风

险，指导制定相关治疗措施，达到预防、治疗并控制咯血发生的

目的。

另一方面，由于支气管动脉 ＭＳＣＴＡ具有相对无创、安全

的优势，相对于ＤＳＡ更适合应用于有咯血风险患者的筛查与

随访，如果能利用其建立有效的咯血风险评估机制，对于控制

咯血和改善患者生活质量都有重大意义。

支气管动脉ＣＴＡ的图像质量与支气管动脉大小、走形、扫

描技术等密切相关，呼吸运动伪影也会影响图像质量。在扫描

技术方面，根据机型的不同，药物剂量、注射流率、扫描参数等

均需不断摸索，才能得出最佳扫描方案。另外，支气管动脉

ＣＴＡ不能动态观察，因此不能明确出血点位置。对于某些肺部

疾病，仅仅了解支气管动脉的情况还不够，病变肺组织及支气

管内情况亦不可忽视，所以对咯血患者的病情评估，需结合其

他检查，如纤支镜，ＤＳＡ等。随着影像学技术的发展，新的成像

技术日渐成熟，如近期较热门的迭代重建技术、ＭＲＡ等，如果

将这些新技术与传统的ＣＴＡ联合起来，可能会更深入了解对

肺部疾病中支气管动脉的影像学改变，建立更完善的咯血预防

及治疗体系。
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ｗｉｔｈｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙｔｒｉｇｇｅｒｅｄ ｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒｒｏｗ ＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ

ｐｒｉｏｒｔｏｂｒｏｎｃｈｉａｌａｒｔｅｒｙｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｉｎｃｙｓｔｉｃｆｉｂｒｏｓｉｓｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈｍａｓｓｉｖｅｈｅｍｏｐｔｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｌｕｎｇ，２０１２，１９０（２）：２２１２２５．

［１１］　ＰａｒｋＨＳ，ＫｉｍＹＩ，ＫｉｍＨＹ，ｅｔａｌ．Ｂｒｏｎｃｈｉａｌａｒｔｅｒｙａｎｄｓｙｓｔｅｍｉｃ

ａｒｔｅｒｙｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｉｎｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐｒｉｍａｒｙｌｕｎｇｃａｎｃｅｒｐａ

ｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｅｍｏｐｔｙｓｉｓ［Ｊ］．ＣａｒｄｉｏｖａｓｃＩｎｔｅｒｖｅｎｔＲａｄｉｏｌ，２００７，３０

（４）：６３８６４３．

［１２］　李惠民，于红，肖湘生．原发性肺癌的多层ＣＴ血管造影分析［Ｊ］．

诊断学理论与实践，２０１０，９（２）：１３７１４０．

［１３］　ＫａｓａｓｈｉｍａＦ，ＥｎｄｏＭ，ＫｏｓｕｇｉＩ，ｅｔａｌ．Ｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌｂｒｏｎｃｈｉａｌａｒ

ｔｅｒｙａｎｅｕｒｙｓｍｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈａｓｔｅｎｔｇｒａｆｔ［Ｊ］．ＪＥｎｄｏｖａｓｃＴｈｅｒ，

２００３，１０（２）：３８１３８５．

［１４］　ＹｕＨ，ＬｉｕＳＹ，ＬｉＨＭ，ｅｔａｌ．Ｅｍｐｉｒｉｃａｌｄｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎｏｆｂｒｏｎｃｈｉａｌ

ａｎｄｎｏｎｂｒｏｎｃｈｉａｌａｒｔｅｒｉｅｓｗｉｔｈＭＤＣＴ［Ｊ］．ＥｕｒＪＲａｄｉｏｌ，２０１０，７５

（２）：１４７１５３．

［１５］　ＲｏｅｌｅｖｅｌｄＲＪ，ＭａｒｃｕｓＪＴ，ＢｏｏｎｓｔｒａＡ，ｅｔａｌ．Ａｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｎｏｎ

ｉｎｖａｓｉｖｅＭＲＩｂａｓｅｄｍｅｔｈｏｄｓｏｆｅｓｔｉｍａｔｉｎｇｐｕｌｍｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｐｒｅｓ

ｓｕｒｅｉｎｐｕｌｍｏｎａｒｙｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ［Ｊ］．ＪＭａｇｎＲｅｓｏｎＩｍａｇｉｎｇ，２００５，

２２（１）：６７７２．

［１６］　ＧａｎＣＴ，ＬａｎｋｈａａｒＪＷ，ＷｅｓｔｅｒｈｏｆＮ，ｅｔａｌ．Ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅｌｙａｓ

ｓｅｓｓｅｄｐｕｌｍｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｓｔｉｆｆｎｅｓｓｐｒｅｄｉｃｔｓｍｏｒｔａｌｉｔｙｉｎｐｕｌｍｏｎａｒｙ

ａｒｔｅｒｉａｌｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，２００７，１３２（６）：１９０６１９１２．

［１７］　ＮｏｅＧＤ，ＪａｆｆｅＳＭ，ＭｏｌａｎＭＰ．ＣＴａｎｄＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｉｎｍａｓ

ｓｉｖｅｈａｅｍｏｐｔｙｓｉｓｗｉｔｈｅｍｐｈａｓｉｓｏｎｐｒｅｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ

［Ｊ］．ＣｌｉｎＲａｄｉｏｌ，２０１１，６６（９）：８６９８７５．

（收稿日期：２０１２０３２２　修回日期：２０１２０５０９）
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