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　　一、引言
大咯血是支气管扩张症（ｂｒｏｎｃｈｉｅｃｔａｓｉｓ，ＢＥ）最

凶险的急症之一，可在短时间内造成气道阻塞与窒

息
［１］。咯血在ＢＥ患者中并不少见，单中心队列中

约１６％的 ＢＥ患者发生大咯血［２］；此类患者的预后

不容乐观，美国全国住院数据库分析显示，因咯血住

院的ＢＥ患者院内死亡率约为４．５％［３］。

国内外已有 ＢＥ规范化诊治的共识与指南，但
ＢＥ大咯血的急诊处置仍面临环节分散、衔接不明确
的现实问题。风险评估、急诊稳定、介入止血与复发

防控四个环节彼此关联，须以统一主线进行整合。

基于此，本文整合现有证据，旨在为ＢＥ大咯血构建
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表１　ＢＥ疾病严重度多维评估工具在咯血风险分层中的价值

工具 构成维度 在咯血风险分层中的价值

ＢＳＩ评分［７］ 年龄、ＢＭＩ、ＦＥＶ１占预计值％、既往住院、急性

加重次数、呼吸困难、铜绿假单胞菌定植、影像

受累叶数

判断咯血耐受性，多叶受累者建议提前介入治疗；

铜绿假单胞菌定植提示持续感染驱动，建议止血后

强化抗感染

ＦＡＣＥＤ评分［８］ ＦＥＶ１占预计值％、年龄、铜绿假单胞菌慢性定

植、影像受累叶数、呼吸困难

识别肺功能储备不足者，建议上调分层等级；铜绿

假单胞菌定植者建议加强感染控制与随访

ＥＦＡＣＥＤ评分［１０］ ＦＡＣＥＤ维度＋前一年急性加重≥２次 提示疾病活动性，建议止血后抗感染、气道廓清与

规律随访

注：ＢＭＩ：体重指数；ＦＥＶ１：第１秒用力呼气容积；ＢＳＩ：支气管扩张严重程度指数；ＦＡＣＥＤ：ＦＥＶ１（第１秒用力呼气容积）、Ａｇｅ（年

龄）、Ｃｈｒｏｎｉｃｃｏｌｏｎｉｚａｔｉｏｎ（慢性定植）、Ｅｘｔｅｎｓｉｏｎ（受累叶数）、Ｄｙｓｐｎｅａ（呼吸困难）首字母缩写；ＥＦＡＣＥＤ：扩展ＦＡＣＥＤ评分。

规范化诊疗路径。

二、风险评估：咯血严重程度与疾病分层

（一）大咯血的急诊界定与危险分层

大咯血系指２４ｈ内咯血量超过５００ｍＬ或单次
咯血量超过１００ｍＬ的支气管树出血［４］。然而，咯血

量在临床上难以准确估计，现代临床指南更倾向于

使用“危及生命性咯血”（ｌｉｆｅｔｈｒｅａｔｅｎｉｎｇｈｅｍｏｐｔｙｓｉｓ，
ＬＴＨ）这一功能性术语，即咯血导致气道梗阻、窒息、
血流动力学不稳定等危及生命的咯血。因此，大咯

血的急诊危险分层不应仅依赖出血量，还应综合患

者氧合与通气状态、血流动力学及合并症
［５］。此

外，评估时还应关注凝血功能，危险分层应动态进

行，并随病情变化及时调整
［５］。

急诊危险分层应同时考虑出血特征与疾病背

景。研究显示，糖尿病、两肺叶受累与三肺叶受累均

为ＢＥ大咯血的独立危险因素［２］。持续大量咯血、

呼吸循环不稳定与影像病变广泛者应判定为高危，

优先安排介入干预
［４］。

（二）ＢＥ疾病严重度多维评估工具在咯血风险
分层中的应用价值

ＢＥ疾病严重度多维评估工具（ＢＳＩ、ＦＡＣＥＤ与
ＥＦＡＣＥＤ评分）为咯血风险分层提供了疾病背景依
据
［６］。支气管扩张严重程度指数（ｂｒｏｎｃｈｉｅｃｔａｓｉｓｓｅ

ｖｅｒｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＢＳＩ）与ＦＡＣＥＤ评分中所含第１秒用力
呼气容积（ＦＥＶ１）占预计值百分比与影像受累叶数，
分别反映肺功能储备与病变范围；肺功能储备较差、

病变较广者在同等出血量下，更易发生氧合下降与

循环失代偿
［７～８］。此类患者应上调风险分层等级，

更早评估介入止血时机
［２，７～８］。ＢＳＩ与 ＦＡＣＥＤ评分

提示铜绿假单胞菌定植、ＥＦＡＣＥＤ提示前一年反复
加重患者，均存在持续的感染与气道炎症驱动，且多

重耐药铜绿假单胞菌定植与栓塞后咯血复发风险升

高相关
［９］；对此类患者应在出血控制后强化针对性

抗感染治疗、逐步恢复气道廓清并坚持规律随访，以

降低咯血复发风险
［９～１０］，见表１。

三、急诊稳定与初始处置

（一）气道保护与呼吸支持

气道保护是大咯血处置的第一要务。患者宜取

患侧卧位，借助重力减少血液流向健侧气道，保持气

道通畅并及时清除气道内血液
［４］；吸引应轻柔，避

免反复刺激加重出血。对出血量大、窒息风险高或

氧合下降者，应尽早气管插管以隔离健侧肺通

气
［１１］。对咯血来源不明或出血部位未定者，可行急

诊支气管镜检查，可判断出血部位、清除气道内积

血、气道内应用止血药物等，必要时置入气囊导管压

迫止血或行气道内封堵，以隔离出血源
［１２］。

呼吸支持应与气道保护同步进行。低氧血症者

先行氧疗，并根据病情选择无创或有创机械通气；出

血量大或氧合持续下降者，应及时建立人工气道并

机械通气
［１１］。机械通气期间需防止血凝块阻塞气

道；对常规通气仍难维持氧合或需安全转运者，可考

虑体外膜氧合（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ，
ＥＣＭＯ）支持。

（二）药物止血与循环支持

药物止血的目的是减少出血量、为进一步定位

与介入处理争取时间，而不是替代对出血责任血管

的处理
［５，１３］。氨甲环酸用于咯血治疗的总体证据相

对较多，现有系统评价提示抗纤溶药物可能缩短出

血时间、减少咯血量，但其在 ＬＴＨ中的作用尚未明
确
［１４～１５］；雾化给药可减少非大咯血患者的咯血量并

缩短住院时间
［１６］，在 ＬＴＨ中可作为介入治疗前的

桥接措施
［１７～１８］。垂体后叶素及其类似物特利加压
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素虽为我国常用一线血管收缩剂
［１２～１３］，但相关证据

多来自小样本研究，尚缺乏高质量随机对照试验证

实其可改善死亡率
［１９］，且用药期间需监测血压并警

惕低钠血症
［２０］。酚妥拉明、酚磺乙胺等辅助药物证

据更为有限，多用于轻度或非 ＬＴＨ的经验性治
疗
［１２～１３］。对于内镜下明确出血部位的局部止血，可

选用冰盐水＋肾上腺素局部灌注止血［２１］。

发生ＬＴＨ时应立即停用抗凝及抗血小板药物，
并按药物类型逆转：华法林用维生素 Ｋ联合凝血酶
原复合物，达比加群用依达赛珠单抗，Ｘａ因子抑制
剂用 Ａｎｄｅｘａｎｅｔａｌｆａ或凝血酶原复合物，肝素用鱼精
蛋白

［２２～２３］。凝血功能纠正应依据实验室结果，血小

板减少或功能障碍者可输注血小板
［２４］
或使用去氨

加压素
［２５］，纤维蛋白原缺乏者补充冷沉淀或纤维蛋

白原浓缩物
［２６］；但逆转治疗不应延误介入治疗止

血
［１５］。高血栓风险患者应在出血控制后尽早重启

抗栓治疗
［２７～２８］。

对伴有循环障碍的 ＢＥ大咯血患者，循环支持
重在维持有效血容量与组织灌注。尽快建立静脉通

道，失血性休克者立即液体复苏；血红蛋白明显降低

或凝血异常者，输注相应血液制品。需注意，大咯血

的主要致死机制是窒息而非失血
［１］，故循环支持应

与气道保护、出血源控制同步推进。

（三）影像学定位：胸部ＣＴ血管造影
影像定位应在稳定生命体征后尽快完成。ＣＴ

血管造影（ＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）被推荐为大咯血的
首选影像检查

［４］。ＣＴＡ可同时提供肺实质病变与
血管解剖信息，有助于判断出血来源与责任血

管
［４］。含肺动脉期的 ＣＴＡ可在单次采集中全面评

估支气管动脉、非支气管体循环动脉与肺动脉来源，

并为栓塞提供解剖信息
［２９］，为数字减影血管造影

（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）条件的选择及
栓塞材料的选择提供一定的参考。ＣＴ肺动脉造影
（ＣＴｐｕｌｍｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＰＡ）是肺动脉聚焦的
检查方案，主要用于肺动脉来源出血或疑诊合并急

性肺栓塞者。ＣＴＰＡ不能替代ＣＴＡ对支气管动脉系
统的评估

［２９］。目前多推荐“肺动脉 ＋体动脉”双期
扫描，影像定位完成后，应立即评估介入止血的可行

性与时机。

四、介入治疗：支气管动脉栓塞的一线地位、疗

效与复发管理

（一）支气管动脉栓塞的适应证与时机

支气管动脉栓塞（ｂｒｏｎｃｈｉａｌａｒｔｅｒｙｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ，
ＢＡＥ）是ＢＥ大咯血的一线介入止血手段［３０～３１］。对

持续大量咯血或保守治疗无效者，应在条件允许时

尽早启动ＢＡＥ［３０～３１］。
（二）技术要点与疗效

ＢＡＥ通过栓塞支气管动脉及非支气管体循环
动脉实现止血。术前ＣＴＡ可系统评估支气管动脉、
异位支气管动脉及非支气管体循环动脉（ｎｏｎｂｒｏｎ
ｃｈｉａｌｓｙｓｔｅｍｉｃａｒｔｅｒｙ，ＮＢＳＡ）的来源与分布，为术中
造影提供路线图

［２９］。术中应在支气管动脉造影基

础上系统排查 ＮＢＳＡ，并逐一栓塞全部责任血管。
常用栓塞材料以聚乙烯醇颗粒、微球等永久性颗粒

为主，明胶海绵可用于部分情形，粒径选择需结合出

血特点与血管直径个体化把握
［３２］。

ＢＡＥ对ＢＥ咯血的近期临床成功率高，多在９３％
～９７％［３３～３４］，且优于保守治疗

［３３］。远期随访中，ＢＡＥ
后１年无咯血率约为６７．５％～８５．９％［３２，３５］，５年无咯血
率约为４９．４％ ～５７．６％［３５～３６］。在 ＢＥ频繁咯血患者
中，ＢＡＥ组３年无咯血生存率为６６．２％，显著高于保守
治疗组的２．５％［３３］。

（三）并发症与复发管理

ＢＡＥ术后监护需关注再出血征象与栓塞相关
并发症，胸痛、发热等轻微反应常见，多在短期内缓

解。脊髓动脉误栓所致脊髓缺血（梗死）是 ＢＡＥ最
严重的并发症之一，虽属罕见

［３０］，但可致短暂性或

永久性下肢轻瘫或截瘫，日本全国住院数据库中发

生率约０．１９％［３７］。术前应充分造影各责任血管，

对于可能发出脊髓动脉的体动脉栓塞，如肋间后动

脉等，采用同轴导管技术行超选择性栓塞，可避开脊

髓动脉。ＢＡＥ后咯血复发仍占一定的比例［９，３４，３８］，

囊状支气管扩张
［３９］、体肺分流

［３８］、非首次咯血
［３４］
和

多重耐药铜绿假单胞菌定植
［９］
是复发的独立危险

因素。结核后 ＢＥ患者中，ＢＡＥ后毁损肺的校正风
险比为３．２［４０］。

对复发咯血者，应结合出血量、复发间隔与患者

意愿综合评估再介入或手术方案
［４］。对ＢＡＥ失败、

介入不可及且持续出血者，急诊外科手术可作为补

救措施；对病变局限且反复复发者，外科切除亦为可

选方案，但相关证据有限，需个体化决策。ＢＥ大咯
血急诊处置的整体流程，见图１。

五、临床挑战与未来展望

ＢＥ大咯血病情凶险，需呼吸与危重症医学科、
急诊科、介入科与胸外科多学科协作，但临床实践仍

面临多重挑战：大咯血的界定与量化标准尚不统一，

单纯依据咯血量判断病情易低估窒息与循环衰竭风

险
［４，１２］；部分患者责任血管隐匿或为肺动脉来源，出
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图１　ＢＥ大咯血急诊处置流程图

血来源的快速定位亦有难度
［２９］。ＢＡＥ虽为一线介

入手段，近期临床成功率高达９３％ ～９７％［３３～３４］，但

中长期无咯血率随随访时间延长而下降，栓塞后咯

血复发仍是突出难题
［９，３５～３６，３８］。

展望未来，基于人工智能（ａｒｔｉｆｉｃｉａｌｉｎｔｅｌｌｉｇｅｎｃｅ，
ＡＩ）与机器学习的咯血风险预测模型正处于开发与
验证阶段，有望实现 ＢＥ患者大咯血及栓塞后复发
风险的个体化、动态评估

［４１～４２］。ＡＩ已应用于ＢＥ领
域研究

［４３］，其辅助影像判读有望通过快速识别出血

来源与责任血管缩短咯血处置决策时间。介入技术

亦在持续革新，术中锥形束 ＣＴ可提高责任血管识
别精度，超选择性肺动脉栓塞为难治性大咯血提供

新的治疗手段，栓塞材料与操作流程不断优

化
［４４～４５］。

六、结语

ＢＥ大咯血的急诊处置可概括为一体化路径，即
以风险分层为前提、以早期介入为核心、以复发防控

为闭环。复发防控应延伸至急诊之外，病因导向的
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长期管理是 ＢＥ大咯血规范诊治的重要方向［４６］。

当前实践仍面临诸多挑战，通过优化风险评估工具、

完善介入技术、加强高质量研究并深化病因管理，有

望进一步改善ＢＥ大咯血患者的预后。
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欢迎订阅２０２７年《内科急危重症杂志》

　　《内科急危重症杂志》于１９９５年由国家科委批准，中华人民共和国教育部主管，华中科技大学同济医学院主办，同济
医院承办。１９９７年被清华全文期刊数据库收录，２００１年被中国科技信息研究所万方数据库收录，２００２年被列入国家科
技部中国科技论文统计源期刊和中国科技核心期刊。历年公布的被引用总次数呈逐年上升势态，表明本刊在学术交流

中的重要作用。

《内科急危重症杂志》是我国第一个以内科各专科及神经内科、传染科、皮肤科、ＩＣＵ等临床急危重症为主要内容的
杂志。以广大临床医师及医学院校师生和有关科研人员为主要读者对象。其宗旨和任务是刊载大内科范围急危重症医

学领域的临床诊治经验总结，以及紧密结合临床的基础研究，国内外重症监护（ＩＣＵ）新进展等。设有：专家论坛、临床研
究、基础研究、诊疗经验、临床病例讨论、个案等栏目。特色是每期邀请国内著名专家就某一专题谈国内外最新诊断治疗

指南与临床治疗经验。本刊编辑部从２０１４年６月起，开始使用新的投稿采编系统平台。作者、读者可通过网站首页进行
投稿和稿件审理状态查询。

《内科急危重症杂志》为双月刊，大１６开，１０４页。国际刊号：ＩＳＳＮ１００７１０４２，国内统一刊号：ＣＮ４２１３９４／Ｒ。每册
２０元，全年６期１２０元，热忱欢迎广大医务工作者订阅和积极投稿。

订阅方式：全国各地邮局，邮发代号３８２２３。漏订可直接与编辑部联系。
编辑部地址：武汉市解放大道１０９５号同济医院《内科急危重症杂志》编辑部
邮政编码：４３００３０　　电话：０２７６９３７８３７８
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