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大咯血是一种呼吸系统急危重症，一直以来文

献对大咯血的定义各不相同，往往依赖于对咯出血

液的定量估计，如 ２４ ｈ 内咯血 ３００ ～ ６００ ｍｌ 或 １ 周

内咯血大于 ３ 次，且每次咯血量大于 １００ ｍｌ 可认为

是大咯血，但这一出血量难以准确估计［１⁃４］。 因此，
大咯血可被定义为任何危及生命的咯血量以及可能

导致气道阻塞和窒息的任何咯血量 ［２，５］。 大咯血约

占所有咯血患者的 ５％，通常提示存在潜在的严重

呼吸系统或全身性疾病［６］。 大咯血的病死率大约

为 ６．５％～３８％ ［５，７⁃１２］。 死亡原因一般为气道梗阻导

致窒息或出血量过多导致休克，其中窒息是死亡的

主要原因［１３］。 目前由于对大咯血的认识不够，在病

因诊断方面存在技术手段有限以及处理不及时或方

法不当，导致大咯血的病死率居高不下。 因此，对于

大咯血的诊断与治疗需规范化。 经中国医师协会整

合呼吸专业委员会组织国内相关专家，结合临床经

验及相关文献并经过整理讨论后制定此规范。
一、肺血管解剖与咯血的关系

肺具有双重血液供应，即受肺动脉和支气管动

脉双重供血［１４］。 肺动脉起自右心室，分支为左右肺

动脉、肺叶动脉，最终形成广泛的毛细血管网完成气

体交换。 肺动脉是一个低压、低阻系统，其血容量较

大，即使血流增加血压也不会明显升高，如果是肺动

脉毛细血管网破裂出血，出血量也不会太大，也易止

血；但如果是较大肺动脉或分支破裂出血，因血容量

大及右心室距离短，往往会发生大出血，抢救成功率

较低。 支气管动脉起自主动脉，也有少数起自肋间

动脉，为肺实质提供营养。 与肺动脉不同，支气管动

脉是一个高压系统，紧密伴随支气管走行，最终在支

气管壁黏膜下层形成毛细血管网，为支气管壁供应

血液。 如果支气管动脉破裂，因体循环压力高极易

发生大出血，但大出血引起血压下降后，出血量会随

之减少，也为外科干预提供了时机。 只要保持呼吸

道通畅，不发生窒息死亡，患者就有救治的希望。 临

床上应尽量明确是肺动脉破裂还是支气管动脉破

裂，对于救治病人和制定抢救措施会有较大的帮助。
二、大咯血的病因

大咯血病因复杂，呼吸系统疾病及全身各系统

疾病均可导致大咯血。 支气管扩张、结核、肺曲霉菌

病、坏死性肺炎、隐源性咯血和肺癌被认为是大咯血

最常见的原因［１５⁃１６］。 尽管医学在不断进步和发展，
仍有高达 ２０％的患者未发现明显病因，被归类为隐

源性大咯血［１７］。 随着现代医学的发展，疾病病因谱

发生变化以及抗菌药物的广泛应用，感染导致的大

咯血发生率已显著降低。 大咯血的常见病因，见
表 １。

１． 感染： 在 ２０ 世纪中叶抗结核药物治疗问世

前，肺结核及其相关并发症是大咯血的最常见病因。
目前，肺结核导致大咯血明显下降，但肺结核合并支

气管结核导致支气管破坏或支气管扩张引起大咯血

仍较常见［１８］。
支气管扩张症病理特征是支气管扩张及慢性感

染。 反复细菌感染，尤其是金黄色葡萄球菌、铜绿假

单胞菌等感染导致支气管动脉肥厚、扭曲、动脉瘤形

成及体循环⁃肺循环血管吻合或动脉瘘形成等。 以

上动脉破裂可造成大量、快速且致命的大咯血［１９］。
近年来，真菌感染导致的大咯血比例逐渐增加，

尤其是在空洞性肺疾病或伴有明显免疫抑制的患者

中常见。 空洞形成合并霉菌感染大多为曲霉菌，空
洞周围往往会环绕有扩张的支气管动脉或肋间动

脉，极易破裂发生大出血。 据报道 ５０％ ～ ９０％的曲

霉菌感染并空洞形成者会发生大咯血［２０⁃２２］。 另外，
毛霉菌感染亦可发生大咯血，主要是毛霉菌具有嗜

血管的特性，极易破坏肺动脉而引起致命性大咯

血［２３⁃２５］。 在免疫缺陷的患者中，侵袭性真菌感染所

引起的大咯血并不多见，反而是在中性粒细胞缺乏

恢复之后，因感染局部的炎症反应增强会引起血管
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破裂而引起大咯血［２６⁃２７］。 其他肺部感染也可出现

大咯血，尤其是各种感染引起的肺脓肿、坏死性肺炎

形成空洞者 ［２８］。

表 １　 大咯血的常见病因

分　 类 疾　 病

感染 结核 ／ 非结核分枝杆菌感染

支气管扩张症（包括囊性纤维化）

侵袭性肺真菌病

肺脓肿

肺吸虫病

坏死性肺炎

肺栓塞（脓毒症性）

肿瘤 原发性肺癌

气管内转移癌

肺内转移癌

自身免疫性疾病 弥漫性肺泡出血

肉芽肿性多血管炎

显微镜下多血管炎

Ｇｏｏｄｐａｓｔｕｒｅ 综合征

结节性多血管炎

系统性红斑狼疮

类风湿性关节炎

系统性硬化症

心血管疾病 动静脉畸形

二尖瓣狭窄

肺栓塞 ／ 梗死

先天性心脏病（如房间隔缺损、动脉导管未

　 闭等）

原发性肺动脉高压

主动脉瘤

支气管动脉瘘

充血性心力衰竭

房颤消融术后局限性肺静脉狭窄

医源性 支气管镜检查相关操作

经皮肺穿刺活检

肺动脉导管置入

气管⁃无名动脉瘘

放疗

抗血管生成药物应用（如贝伐珠单抗）

创伤 肺部钝器伤

胸壁穿透伤

假性咯血

骨髓移植

血液系统疾病 凝血病（先天性、后天性或医源性）

血小板疾病

血栓性血小板减少性紫癜

　 　 ２． 肿瘤： 任何类型肺癌均可出现咯血，中央气

道腔内肿瘤及肿瘤空洞形成者发生大咯血概率较

高［１３，１５，２９］。 鳞癌多发生于中央气道，故其导致的大

咯血较腺癌、小细胞癌或大细胞癌多见。 任何转移

到支气管腔内或肺实质的肿瘤均可导致大咯血。 一

些新型抗血管生成药物，如贝伐珠单抗等可使肿瘤

出现坏死、空洞而导致大咯血［３０］。
３． 自身免疫疾病： 自身免疫性疾病也可引起大

咯血，血管炎引起出血也占一定比例，可以表现为大

咯血， 也 可 以 表 现 为 弥 漫 性 肺 泡 出 血 （ ｄｉｆｆｕｓｅ
ａｌｖｅｏｌａｒ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ， ＤＡＨ），同时可能伴有进行性的

低氧血症和呼吸衰竭，部分病人咯血量可能不多，甚
至不咯血，但可出现进行性贫血和低氧血症，病死率

较高［３１］。
４． 心血管疾病： 心源性咯血多由于基础心血管

系统疾病导致，在可导致原发性心源性咯血的疾病

中，肺静脉压升高可导致静脉扩张 ／曲张形成，当静

脉压因某种原因突然升高时可发生破裂出血。 房颤

射频消融术治疗后肺静脉局部狭窄所致的局限性静

脉压升高也可能发生大咯血，肺动静脉畸形者也可

能出现大咯血［３２⁃３５］。
５． 医源性因素： 许多有创性检查可损伤肺血管

引起大咯血，其主要原因是操作导致肺动脉或支气

管动脉破裂。 如经支气管镜检查和治疗、各种技术

引导的经皮穿刺活检术、放射性粒子植入、经皮肺射

频消融术等均有引发大咯血的报道［３６⁃４０］。 长期气

管造口的患者可能出现气管⁃无名动脉瘘（ ｔｒａｃｈｅａｌ⁃
ｉｎｎｏｍｉｎａｔｅ ａｒｔｅｒｙ ｆｉｓｔｕｌａ， ＴＩＦ），可引起致死性大出

血［４１⁃４２］。 气管套管插入位置过低（低于推荐的第 １⁃
３ 气管软骨环），或无名动脉位置过高均易形成支气

管动脉无名动脉瘘。
６． 创伤： 胸部创伤患者亦可发生大咯血。 钝器

伤可造成气道破裂同时伴发肺或支气管血管损

伤［４３］。 断裂的肋骨有时可造成肺刺伤，从而导致咯

血或血胸。 同样，穿透伤也可造成肺撕裂及肺、支气

管血管损伤，引起咯血和 ／或血胸［４４］。
７． 血液系统疾病： 因各种血液系统疾病导致原

发、继发或医源性因素引起凝血功能障碍，血小板功

能异常或血栓性血小板减少性紫癜等疾病均可引起

咯血甚至大咯血［４５⁃４８］。
三、大咯血的诊断方法

１． 病史及体格检查： 详细询问病史和全面体格

检查是诊断大咯血病因的重要方法，可为大咯血的
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病因诊断提供一些关键线索。 通过病史了解大咯血

量，对明确诊断非常重要。 同时临床评估中应注意

询问既往史，尤其是感染史、呼吸系统、心脏病、自身

免疫性疾病及出血性疾病史。 体格检查时应认真记

录提示大咯血来源于何侧肺的相关体征，并应当注

意充血性心力衰竭或恶性肿瘤的表现。 鉴别出血是

源自咯血还是呕血。
２． 实验室检查： 初始评估应包括完整的血、尿、

便常规、血型、凝血功能、肝肾功能等实验室检查。
这些检查可提示大咯血的病因，如凝血功能异常、自
身免疫性肺⁃肾综合征等。 另外，应根据可能病因进

行相应的实验室检查。
３． 影像学检查： 影像学检查是大咯血诊断的基

础，胸部 Ｘ 线检查是一项重要的初始评估工具，但
其假阴性率高达 ２０％ ～ ４０％。 胸部 ＣＴ 扫描是咯血

最重要的影像学检查方法，其敏感性高于胸片。 增

强扫描可发现肺栓塞、动静脉畸形或动脉瘤［４９］。 ＣＴ
增强显影有不同的时相，不同的目的应选用不同的

时相。 此外，ＣＴ 还有助于判断出血来源于哪一侧

肺。 但是 ＣＴ 检查对于大咯血患者存在一定局限

性，一是需要时间，二是在操作时患者需要保持仰卧

位，易发生窒息。 因此，急性大咯血病情危及患者生

命时不宜进行急诊胸部 ＣＴ 扫描。
４． 支气管镜检查： 对大咯血病因诊断不清，或

经内科保守治疗止血效果不佳者，目前多主张在咯

血期间及早施行支气管镜检查［５０］。
四、大咯血救治方法

应根据大咯血的病因、救治医生的经验及可用

的医疗资源制定救治方法。 其救治应由呼吸与危重

症医学科、介入放射科、心胸外科、及麻醉科等多学

科医师团队共同实施。 支气管镜是大咯血诊治的重

要工具［５０⁃５１］。 可弯曲支气管镜使用方便，但吸引能

力有限，视野易模糊，对于快速大咯血的救治受到一

定限制。 硬质支气管镜可进行快速吸引，同时可保

持气道开放和通气［５２］，但硬质镜需要在全麻下进

行、操作较复杂，且无法到达除气管、隆突、主支气管

以外的气道。 因此，有条件可以两者结合使用，以达

到最佳的诊断、评估及控制出血的效果。
１． 急救处理方法

大咯血的急诊处理原则是确保气道通畅及隔离

出血源［５３⁃５８］。
（１）保持气道通畅： 急性活动性出血并发大咯

血时，清理气道内积血和分泌物最好的方式就是患

者的咳嗽反射，应鼓励患者通过咳嗽自我清除气道

积血。 如患者咳嗽反射不能有效清除气道积血、缓
解窒息并出现进行性呼吸困难或低氧血症，则应立

即行气管插管。 可考虑使用带大侧孔的大号（８ ～
８．５ ｍｍ）气管插管导管以便于通过插入支气管镜进

行介入诊疗。 必要时可直接使用硬质支气管镜进行

处理，见图 １。

图 １　 硬质支气管镜下肿物切除；注：因咯血就诊，发现气管

上段球形新生物，向管腔内生长，表面血运丰富，触之出血。
硬质下氩气刀烧灼止血

（２）隔离出血源： 在气管插管或硬镜下快速清

理气道内积血，保持气道通畅的同时，要尽快隔离出

血源，防止溢入健侧的血液形成血凝块阻塞气道、影
响肺泡气体交换。 因此，在非双侧肺同时出血情况

下，首先应快速明确出血来自哪侧肺及哪个肺叶，并
防止血液进入健侧肺叶，最基本的方法是让患者患

侧卧位。 找到出血源后，要尽可能的隔离出血源有

以下几种方法可供选择：①可在支气管镜引导下进

行选择性单侧气管内插管，将导管远端插入健侧肺

的主支气管，并充好球囊以防止血液渗透，保证健侧

肺通气的情况下再处理患侧肺；②气管插管后，在支

气管镜下明确出血来源，将 Ｆｏｇａｒｔｙ 球囊通过支气管

镜置入出血气道，充气后填塞气道。 目标是快速控

制出血并保护健侧气道通畅，常用 ６Ｆ 或 ７Ｆ 球囊封

堵出血侧的主支气管，最好是不通过支气管镜工作

孔道，而是在支气管镜引导下置入球囊，不仅能封堵

出血气道，而且可以持续吸引，保持气道通畅；③双

腔气管插管，通过双腔管可将肺通气和气道疏通分

开操作，但精准的双腔气管插管、置管费时费力，且
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双腔管的独立管腔均过小妨碍操作，需要专用的吸

引管以及需要使用肌松剂等因素，导致双腔管的应

用受到一定限制；④在支气管镜引导下出血局部喷

洒冰生理盐水、稀释的肾上腺素、凝血酶或纤维蛋白

复合物以收缩血管止血；⑤在支气管镜下直接看到

出血点时，可采用激光、电刀、氩气刀或冷冻技术进

行止血，见图 ２ ～ ３；⑥如疑诊为 ＴＩＦ，应紧急联系心

胸外科采取手术治疗，在外科手术修复前，可尝试将

气管切开套管气囊充气或将气管切开套管更换为气

管插管导管，将导管远端置于出血点下方，并将气囊

充气；同时将手指伸入气管切开的窦道，将气管前壁

用力向前压向胸骨协助止血，为外科手术赢得时间

和机会。

图 ２　 球囊压迫止血；注：患者突发大咯血、窒息，给予气管

插管并支气管镜吸引，并给予球囊压迫后止血

图 ３　 支气管镜下氩气刀止血

２． 取出血凝块： 大咯血后血凝块形成可阻塞中

央气道，导致低氧血症或窒息，此时设法取出血凝块

改善通气是首先要考虑的。 可根据学科具备的条件

决定使用硬镜或软镜，有条件者硬镜优先使用，亦可

软硬镜结合同时使用，无条件者可在气管插管引导

下使用软镜。 其方法有以下 ４ 种：①直接取：将内镜

前端送至血凝块基底部，退镜并保持吸引，这样有机

会移除整个阻塞的血凝块；②球囊取：将球囊送至中

央气道血凝块的远端，充气，同时拔出内镜及球囊，
退镜时保持吸引；③机械取：可使用活检钳、三叉状

抓钳、圈套器、取石篮等器械移除血凝块；④冷冻取：
将冷冻探头伸入到血凝块上，启动冷冻模式，保持冷

冻状态，将镜体、探头连同冻凝的血凝块一起拔出气

道［５９］，见图 ４。

图 ４　 支气管镜下冷冻取血栓；注：大咯血患者，呼吸衰竭，
给予气管插管呼吸机辅助呼吸，急诊支气管镜检查发现左主

支气管被血栓堵塞，冷冻探头进入血栓部位，拉出血栓，取除

物呈支气管树样改变。 取出 ２ 条血栓树后见左主支气管及

各级支气管管腔均通畅

气管移除血凝块一方面可解除气道阻塞、改善

通气，另一方面由于血凝块的取出、出血部位压迫减

轻，从而导致再次出血。 因而，在取出血凝块时，操
作者必须做好处理急性大咯血的准备。 对于肺叶、
段或一侧支气管的血凝块，如果无危及生命的呼吸

困难和低氧血症，可暂不移除血凝块，等待出血稳定

后再考虑移除血凝块。
３． 全身止血药的应用： 大咯血时，在以上治疗

措施的基础上，可同时应用全身止血药。 止血药物

的选择应根据病情和药物特点合理选择。 常用的止

血药物有：①脑垂体后叶素通过收缩内脏小动脉使

末梢血流速度减低而有利于血栓形成达到止血的目

的。 其可肌内、皮下注射或稀释后静脉滴注，止血效

果明确，起效迅速，但对于高血压患者需慎用；②血

凝酶（如白眉蛇毒血凝酶、尖吻蝮蛇血凝酶、矛头蝮
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蛇血凝酶等）通过促进凝血因子活性发挥止血作

用。 其可肌注、皮下注射、静脉注射，也可在支气管

镜下局部使用。 静脉注射时一般 ５ ～ １０ ｍｉｎ 起效，
２０～３０ ｍｉｎ 达到止血峰值。 以上两种药物在大咯血

治疗时可同时联合使用，加强止血效果；③其他止血

药物 如作用于血管壁的止血药物卡络磺钠、肾上腺

色腙片；作用于血小板的止血药物如酚磺乙胺、血小

板悬液；促进凝血因子活性药物如醋酸去氨加压素；
直接补充凝血因子的药物如新鲜或库存血、冻干血

浆、凝血酶原复合物；促进凝血因子合成的药物如维

生素 Ｋ；抗纤维蛋白溶解的止血药物如 ６⁃氨基己酸、
氨甲苯酸、氨甲环酸等。 以上药物或血液制品在大

咯血急救时作用较弱，但可用于后续止血的处理；④
其他用于止血的药物 如利多卡因、普鲁卡因、酚妥

拉明、６５４⁃２ 等扩血管药物可根据病情酌情使用。
４． 大咯血的后续针对性处理： 大咯血的患者经

病因诊断、急诊处理后还需进行后续针对性治疗。
目前常用方法有以下几种。 ①支气管动脉栓塞术

（ｂｒｏｎｃｈｉａｌ ａｒｔｅｒｙ ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ， ＢＡＥ）：ＢＡＥ 是最常用

的非手术治疗方法，见图 ５。 在咯血初步稳定和内

镜治疗无效或失败后，应首先考虑 ＢＡＥ［６０⁃６２］。 成功

的栓塞有赖于通过血管造影显示出血血管的解剖结

构。 在栓塞后仍持续反复咯血的患者（６ ～ １２ 个月，
１０％～ ２０％），可尝试再次栓塞止血。 晚期再出血

（超过 １ 年）通常是由新生血管形成或血管再通所

致。 一般而言，ＢＡＥ 较为安全，并发症极少，但如果

术中血管造影不好，未发现交通支，误栓脊髓动脉，
会出现支气管壁坏死及缺血性脊髓病变；②外科手

术治疗：对于肺部病灶比较局限的单侧出血，经以上

各种治疗方法均不能控制出血的患者，应尽早评估

病情及心肺功能是否适合外科手术干预，因为此类

患者在暂时性止血或 ＢＡＥ 治疗后极易再发大咯血；
③病因治疗：当因一些非解剖结构性病因而出现大

咯血和 ／或低氧呼吸衰竭，如 ＤＡＨ 引起的大咯血，在
开始针对相关病因进行治疗的同时，应确保通过机

械通气或其他辅助治疗措施提供充足的氧供。 若疑

诊 ＤＡＨ，应积极使用大剂量甲泼尼龙冲击治疗，连
用 ３ ｄ 后每天口服甲泼尼龙 １ ｍｇ ／ ｋｇ，同时应给予环

磷酰胺 １ ～ ２ ｍｇ ／ ｋｇ。 若疑诊 Ｇｏｏｄｐａｓｔｕｒｅ 综合征应

及时进行血浆置换，避免因等待血清学检验结果而

错过治疗时机［６３⁃６４］。

图 ５　 支气管动脉 ＤＳＡ 造影支气管动脉栓塞术后；注：大咯

血患者，行支气管动脉 ＤＳＡ 显示造影剂剂外溢，给予支气管

动脉栓塞术后，未见显影，咯血停止

综上所述，大咯血是一种呼吸系统危急重症，患
者可因气道阻塞窒息或大出血休克死亡，应进行快

速准确的病因诊断并积极采取急救措施。 在应用

ＢＡＥ 或外科干预前，应尽可能早的保持气道通畅，
同时进行多学科有效处理，以保证患者生命安全。
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