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·介入放射学·
经导管髂内动脉栓塞治疗外伤性骨盆骨折大出血

游玉峰，徐明奎，黄爱军，张兴强，谭必勇，文咏梅

【摘要】　目的：探讨经导管栓塞髂内动脉治疗外伤引起盆腔大出血的临床价值。方法：２３例创伤性盆腔大出血，经保

守治疗无效，急诊行单侧或双侧髂内动脉造影，明确出血部位后，经导管用明胶海绵或微弹簧圈栓塞。结果：２３例出血停

止，休克症状消失，血压稳定上升。无１例死亡。结论：经导管栓塞髂内动脉或其分支治疗创伤性盆腔大出血快速有效，

创伤小，并发症少。
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　　由于盆腔血管复杂，急诊外伤性盆腔大出血凶险，

外科手术结扎髂内动脉及输液止血，效果欠佳。我们

经导管栓塞出血动脉（ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｒｔｅｒｉａｌｅｍｂｏｌｉｚａ

ｔｉｏｎ，ＴＡＥ）取得良好效果，现报道如下。

材料与方法

搜集２００１年１１月～２００８年１２月共２３例外伤

性盆腔出血患者，行盆腔动脉造影术和经皮导管超选

择栓塞髂内动脉及其分支动脉。２３例中年龄１７～６３

岁，男２０例，女３例。１８例为车祸伤，４例为高处堕落

伤，１例为塌方压伤。入院时均为低血量性休克状态，

出血量＞１５００ｍｌ，经外科积极输血、输液。休克症状

未见好转。

采用改良Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ插管技术，取一侧或双侧股动

脉穿刺，用５ＦＣｏｂｒａ导管行选择性髂内动脉插管并造

影，明确出血部位后再超选择插管至靶动脉。用明胶

海绵颗粒、１０ｍｍ×２ｍｍ明胶海绵条或不锈钢弹簧圈

在电视透视下经导管注入。栓塞后造影复查至栓塞满

意，无对比剂外溢或异常血管消失后，确定无侧支循环

出血后拔管。术后留置导管鞘４８～７２ｈ，以备再出血

时复查。

使用ＳＰＩＳＳ１１．０软件作统计学分析，栓塞前后数

据运用狋检验，犘＜０．０１差异有显著性意义。

结　果

所有病例均一次性插管成功，２３例患者髂内动脉

造影均出现不同程度痉挛，造影直接显示对比剂外溢

者１７例，呈斑片状、球形、条状染色（图１ａ、ｂ）；末梢血

管紊乱，实质期局部密度增高者６例。造影显示出血

动脉为单支出血１５例，均行超选择插管栓塞，其中髂

腰动脉１例，阴部内动脉１０例，闭孔动脉４例，其中阴

部内动脉有２例使用明胶海绵条配合弹簧圈栓塞（图

１ｃ、ｄ），其它均采用明胶海绵颗粒配合明胶海绵条栓

塞。两支以上动脉出血８例，且均为双侧出血，４例双

侧单支出血采用明胶海绵条双侧超选择栓塞，４例严

重骨盆骨折因多发出血及怀疑侧支循环出血存在，而

行两侧髂内动脉明胶海绵条髂内动脉主干栓塞３例，１

例使用明胶海绵条配合弹簧圈双侧髂内动脉主干栓

塞。重复造影，未见出血动脉显影及确定无侧支循环

为止。患者休克症状得到明显缓解（表１）。

表１　２３例栓塞治疗前后失血性休克的相关指标

组别 栓塞前 栓塞后 ｄ±ｓｄ 狋值 犘值

平均收缩压（ｍｍＨｇ） ６４．６±９．８ １０８．９±９．２４３．８±１８．６ ８．２６ ＜０．０１
平均舒张压（ｍｍＨｇ） ３８．６±１０．４ ６４．５±８．６ ３０．１±９．４ ８．４３ ＜０．０１
尿量（ｍｌ／ｈ） １５．２±１０．８３５．６±１１．２１９．６±１４．８ ４．２０ ＜０．０１
脉率（次／ｍｉｎ） １３８．６±１８．５９０．２±１４．４４９．２±１９．８ ７．７２ ＜０．０１
血氧饱合度（％） ８８．０±８．７ ９５．４±５．３ １６．２±９．４ ５．３２ ＜０．０１
休克指数（脉率／收缩压） ２．２±０．６５０．８１±０．１７１．３８±０．７２６．８０ ＜０．０１

注：采用配对狋检验，ｄ±ｓｄ表示栓塞治疗前后差值的均数与标准差。
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图１　ａ）髂内动脉造影示左侧阴部内动脉出血（短箭），并见对比剂外溢（长箭）；ｂ）超选择到出血的

阴部内动脉，造影复查，见出血动脉增粗（箭）；ｃ）经导管释放３ｍｍ不锈钢弹簧圈一枚（箭）；ｄ）将导

管退至髂内动脉主干，造影复查，弹簧圈位置正确，无移位，出血动脉已栓塞，未见新的出血动脉。

讨　论

髂内动脉是盆腔器官的重要供血动脉。骨盆骨折

后的大量出血主要是伤及了髂内动脉及其分支所

致［１］。由于该区域侧支供血丰富，解剖变异多，单纯髂

内动脉结扎难以持久止血。且患者在大出血休克的情

况下行外科手术，风险大，难度高。而行两侧髂内动脉

造影及ＴＡＥ不仅能全面了解出血部位及范围，有无

侧支循环出血，并且不破坏血肿本身压迫止血作用，创

伤小，具有立竽见影的效果。１９７３年Ｒｉｎｇ等
［２］首先

报道了经导管栓塞治疗盆腔外伤所致的出血。

Ｖｅｌｍａｈｏｓ等
［３］报道６５例经双侧髂内动脉栓塞术控制

由于骨盆损伤导致的盆腔出血，其有效性和安全性分

别达９５％和９４％，且没有严重的并发症。急诊髂内动

脉栓塞已成为外伤性大出血的重要治疗方法。

介入治疗时血管造影表现受活动性出血及出血量

大易检出；超选择插

管不充分时小动脉分

支出血可不显示；血

管痉挛时易出现假阴

性，操作时动作一定

要轻柔；胃肠道伪影

干扰；患者不配合等

多方面因素影响［４］。

介入治疗前或治疗同

时应给予有效抗休克

和止血剂，必要时介

入操作在麻醉下进

行。栓塞材料笔者一

般采用中期（明胶海

绵）或永久（弹簧圈）

栓塞剂。明胶海绵粒

大小通常为１～２ｍｍ

明 胶 海 绵 颗 粒 或

２ｍｍ×１０ｍｍ 的明

胶海绵条。栓塞水平

面在小血管和毛细血

管前水平，过细则可

能引起组织缺血坏

死。在栓塞时应注意

止血效果与栓塞范围

兼顾考虑，大范围的

栓塞可栓塞髂内动脉

所有分支，避免侧支

循环引起再出血，然

而增加了盆腔脏器缺

血坏死的机会。而单纯性超选择栓塞分支出血血管则

可能遗漏侧支循环的出血，故具体栓塞时要把握出血

情况的不同。若患者病情紧急，失血性休克严重，可立

即栓塞骼内动脉主干以快速止血挽救患者的生命，情

况允许应尽量超选至出血动脉提高疗效减少并发症。

本组２３例根据所栓血管直径选用明胶海绵颗粒、明胶

海绵条２０例，超选择栓塞单侧闭孔动脉、阴部内动脉

因明胶海绵条止血效果不佳而选用弹簧圈２例，髂内

动脉主干栓塞１例。本组４例严重骨盆骨折因多发出

血及怀疑侧支循环出血存在而行两侧髂内动脉主干栓

塞。由于髂内动脉分支有丰富的侧支循环，而明胶海

绵或弹簧圈只能栓塞其主干至终末小动脉这一段动

脉，其交通动脉可通过毛细血管网向盆腔各组织提供

少量血供，因此栓塞后不会引起缺血坏死［５，６］。栓塞

时尽量行髂内动脉脏支或作主要侧髂内动脉主干栓

塞，注射时控制压力，避免栓塞剂返流。本组２３例患
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者栓塞后未出现严重的并发症，休克症状得到改善，休

克指数（脉率／收缩压）由２．２±０．６５下降到０．８１±０．

１７（犘＜０．０１），血氧饱合度（％）由８８．０±８．７提高到

９５．４±５．３（犘＜０．０１）。另外，栓塞后重复造影是必要

的，可观察栓塞疗效及有无侧支循环出血存在。

急诊外伤性骨盆大出血时，关键是争取时间在最

短时间内栓塞出血动脉，升高患者血压，改善低血容量

性休克。笔者认为在因血管纡曲或痉挛时不能同侧成

攀超选择插管时，可选择对侧穿刺或直接行髂内动脉

主干栓塞，但导管头应至少越过髂内动脉的臀上动脉

分支，这样可以避免臀上动脉被误栓所致的臀部剧烈

疼痛或臀肌、皮肤坏死等并发症［７］。本组所有病例均

未出现臀肌、皮肤坏死等严重的并发症。造影复查没

有出血征象后，留置导管鞘４８～７２ｈ，根据临床情况，

行再次造影或超选择栓塞治疗。在患者血容量恢复

后，栓塞前出血动脉可改善痉挛状态，扩张后可能再次

出血，所以留置导管鞘可减少手术时间，利于再次介入

栓塞治疗。

经导管盆腔动脉栓塞可产生的并发症为盆腔脏

器、臀部肌肉缺血坏死，坐骨神经缺血损害所致下肢麻

痹；异位动脉栓塞等［８］。为避免并发症的发生，应选择

合适的栓塞材料，合理确定栓塞血管，注射栓塞剂时应

注意导管位置、注射速度及压力。在Ｘ线电视监视下

缓慢注入，避免误栓与返流。

本组外伤性出血２３例，２１例经导管髂内动脉栓

塞后出血均得到控制，效果良好，未再出血，２例再次

出血行介入栓塞治疗后，未再出血。术后追踪２周～１

个月，患者术后未出现严重介入栓塞并发症。

笔者认为经导管髂内动脉栓塞术对患者创伤小，

操作简单，及时，能立即、有效地止血，是抢救骨盆外伤

性大出血的有效方法，但栓塞后对骨盆骨折及盆腔脏

器损伤的后续临床处理对提高患者的生存率是相当重

要的。
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《请您诊断》栏目征文启事

　　《请您诊断》是本刊２００７年新开辟的栏目，该栏目以临床上少见或容易误诊的病例为素材，杂志在

刊载答案的同时配发专家点评，以帮助影像医生更好地理解相关影像知识，提高诊断水平。栏目开办３

年来受到广大读者欢迎。

本栏目欢迎广大读者踊跃投稿，并积极参与《请您诊断》有奖活动。

《请您诊断》来稿格式要求：①来稿分两部分刊出，第一部分为病例资料和图片；第二部分为全文，即

病例完整资料（包括病例资料、影像学表现、图片及详细图片说明、讨论等）。②来稿应提供详细的病例

资料，包括病史、体检资料、影像学检查及实验室检查资料；来稿应提供具有典型性、代表性的图片，包括

横向图片（Ｘ线、ＣＴ或 ＭＲＩ等不同检查方法得到的影像资料，或某一检查方法的详细图片，如ＣＴ平扫

和增强扫描图片）和纵向图片（同一患者在治疗前后的动态影像资料，最好附上病理图片），每帧图片均

需详细的图片说明，包括扫描参数、序列、征象等，病变部位请用箭头标明。

具体格式要求请参见本刊（一个完整病例的第一部分请参见本刊正文首页，第二部分请参见２个月

后的杂志最后一页，如第一部分问题在１期杂志正文首页，第二部分答案则在３期杂志正文末页）

联系人：石鹤　联系电话：０２７－８３６６２８８７

（本刊编辑部）
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