
介入放射学杂志 2021年 12月第 30卷第 12期 J Intervent Radiol 2021， Vol.30， No.12

随着社会不断发展，包括骨盆骨折在内的盆腔
损伤患者居高不下。 有文献报道骨盆骨折年增长率
为 16.3%，约占全身骨折的 3%，病死率高达 8%～
37%[1-3]。 骨盆骨折易引起血管损伤，导致致命性大
出血，是患者 24 h 内死亡的首要原因，病死率可高
达 40%～65%[4]。 其他锐性损伤（刀伤、刺伤等）、医
源性损伤导致盆腔脏器及血管损伤大出血在临床
中亦不少见。 介入治疗广泛应用前，外科手术是创
伤性盆腔出血主要治疗方法，但并发症发生率和病
死率均较高。20世纪 70年代，Margolies 等在研究报
告中提出通过骨盆骨折后血流动力学不稳定患者
动脉造影，寻找出血动脉的观点。 随着医学技术进
步、介入新材料应用，临床上已将介入诊疗大量应
用于创伤性盆腔出血，其操作过程简单，定位出血

血管迅速，并能同期进行确切的止血治疗，并发症
发生率较低，很多情况下能代替外科手术，已成为
盆腔损伤大出血治疗首选[5]。然而由于临床实践中不
同医院、 不同医师在适应证把握和技术操作等方面
存在较大差异，国内外尚缺乏相应专家共识。 为此，
中华医学会急诊医学分会、 中国医师协会介入医师
分会、中华医学会放射学分会介入学组、中国研究型
医院学会出血专业委员会、 中国出血中心联盟组织
国内相关领域专家，基于循证医学原则，通过深入研
讨和论证， 现制定关于创伤性盆腔出血介入治疗专
家共识，旨在为创伤性盆腔出血介入治疗提供借鉴。

1 盆腔血管解剖
骨盆的血供主要来自髂内动脉分支。 髂内动脉

创伤性盆腔出血介入治疗专家共识
中华医学会急诊医学分会，中国医师协会介入医师分会，中华医学会放射学分会介入学组，
中国研究型医院学会出血专业委员会，中国出血中心联盟

【摘要】 本共识提出创伤性盆腔出血的诊治流程，阐述创伤性盆腔出血的急救处置、内科治疗、外科

治疗和介入治疗。 对介入治疗创伤性盆腔出血的适应证、禁忌证、方法选择和具体操作步骤、并发症防治

等进行归纳和说明。

【关键词】 介入治疗； 创伤； 盆腔出血

中图分类号：R815 文献标志码：A 文章编号：1008-794X（2021）-12-1197-08

Expert consensus on emergency interventional treatment for traumatic pelvic hemorrhage Emergency

Medicine Branch of Chinese Medical Association； Intervention Physician Branch of Chinese Medical Doctor

Association； Interventional Expert Group of Radiology Branch of Chinese Medical Association； Hemorrhage

Professional Committee of Chinese Research Hospital Association； Chinese Hemorrhage Center Alliance

Corresponding author：XIANGHua，E-mail： vipxiangh@163.com；WANGQing， E-mail：731591230@qq.com

【Abstract】 This consensus proposes the diagnosis and treatment workflow for traumatic pelvic

hemorrhage， and expounds the emergency treatment， internal medicine treatment， surgical treatment and

interventional treatment of traumatic pelvic hemorrhage. In treating traumatic pelvic hemorrhage with

interventional therapy， the indications， contraindications， selection of therapeutic method， specific operating

steps， complication prevention， etc. are summarized and illustrated. （J Intervent Radiol， 2021， 30： 1197-1204）

【Key words】 interventional therapy； trauma； pelvic hemorrhage

DOI：10.3969 ／ j.issn.1008-794X.2021.12.001
基金项目： 湖南省急危重症急救能力提升与突发公共卫生应急救治关键技术协同创新工程项目（2020SK1010）
通信作者： 向 华 E-mail： vipxiangh@163.com； 王 庆 E-mail： 731591230@qq.com

·指南与共识 Guidelines and consensus·

1197— —

万方数据



介入放射学杂志 2021年 12月第 30卷第 12期 J Intervent Radiol 2021， Vol.30， No.12

可分为前干和后干。 盆腔动脉可有广泛的侧支循
环，组成吻合环。 此外，骨盆大部由松质骨构成，许
多血管紧贴骨表面， 还有丰富的静脉之间吻合成
丛。 骨盆骨折伤及这些血管时，便可发生致命性大
出血。 受损的主要静脉是骶前丛和膀胱周围静脉，
受损的主要动脉是髂内动脉前支、阴部和闭孔动脉
前方、臀上动脉和骶外侧动脉后方，其他出血源包
括骨折等[6-7]。影响骨盆环的不同骨折类型有不同的
出血概率。 尽管骨盆骨折患者出血 85%为静脉源性
出血，但休克患者动脉源性出血更为常见 [8]。

2 诊断
2.1 临床特点

首先患者有明确的外伤史，包括高能量闭合性
创伤或锐器损伤。 创伤性盆腔出血临床特点是以盆
腔或腹膜后出血为主要表现，合并脏器损伤时出现
相应症状，如肠道损伤穿孔可能导致腹膜炎、气腹、
便血等，泌尿系损伤可能导致疼痛、腹膜炎、排尿困
难、尿外渗、会阴部血肿、血尿等，女性生殖系统损伤
可能出现阴道流血、会阴血肿等。 出血量大而速度快
的患者很快出现低血容量性休克，伤情十分危急。
2.2 CT表现

全身 CT 临床应用对多发性创伤患者存活率有
显著影响[9]。 多排螺旋 CT结合骨盆 CT 血管成像技
术的发展，为诊断患者骨盆骨折及血管损伤提供了
一种快速可靠的手段。 增强 CT 是血流动力学稳定
的骨盆创伤患者首选诊断方式和金标准，对血流动
力学不稳定患者不推荐 CT检查[10-13]。血流动力学不
稳定患者对复苏有短暂反应，仍可进行 CT 扫描 [14]。
由于骨盆创伤患者往往遭受多系统损伤，建议全身
CT 扫描，而不是选择性扫描，建议在 64 排螺旋 CT
及以上设备上进行扫描 [12]，推荐重建层厚≤5 mm。
目前对骨盆创伤尚无统一的 CT 检查方案， 但通常
建议行动脉和门静脉双期扫描，以识别出动脉和静
脉或骨性出血[15-16]。对比剂应选择非离子型碘，经静
脉注射，注射速率为 3.5～5 s/mL，扫描动脉期可选
择 25～35 s，门静脉期 60～80 s，根据情况可选择
5～7 min后延迟期扫描[10，13，17]。 多排螺旋 CT 评价骨
盆骨折和相关出血主要有 3 个作用 [13]：①评估骨盆
骨折类型和骨盆不稳定性程度；②通过多期增强扫
描影像学评估血管损伤的直接征象；③发现盆腔血
肿位置和大小，盆腔血肿≥500 cm3，即使未见活动
性出血，也应高度怀疑动脉损伤。 CT三维重建技术
能清晰地显示骨盆骨折部位、 程度及骨折移位情

况，可准确地对骨盆骨折进行分型（Young-Burgess
分型和 Tile 分型）[18-19]， 垂直剪切型、 前后挤压型
（APC）3、侧方挤压型（LC）3、复合型骨折和 APC2 有
骨盆血管损伤高风险。

CTA 是诊断盆腔动脉损伤的首选方式，已成为
创伤患者常规影像学检查不可缺少的一部分，可清
晰显示动脉损伤，如活动性出血、假性动脉瘤、狭窄
或闭塞和动静脉瘘[20-22]。动脉血管损伤 CT 直接征象
包括：血管突然狭窄、血管轮廓变化（内膜损伤、血
栓形成、血管痉挛及壁内血肿）、血管腔内膜撕裂线
（夹层动脉瘤）、 局限性囊袋状突起（假性动脉瘤）、
活动性出血对比剂外渗（血管壁穿透性或横断性损
伤）、动脉截断或无显影（即血栓形成）、动脉期出现
静脉提前显影（动静脉瘘）；间接征象包括：血管周
围脂肪界面模糊、血管区域周围血肿 [12]。 活动性动
脉出血 CT 表现为动脉期对比剂自血管腔渗出，密
度与邻近动脉血管类似，静脉期范围扩大；活动性
静脉出血表现为静脉期对比剂渗出， 而动脉期未
见，延迟期可表现范围增大。 盆腔血肿应与对比剂
渗出区别开来，对比剂渗出提示活动性出血。 血凝块
CT值为 40～70 HU（平均 51 HU），而对比剂渗出 CT
值更高，为 85～370 HU（平均 132 HU）[23-24]。目前双
能 CT（DECT）碘选择性成像和虚拟单能成像，均可
增加活动性出血检出灵敏度 [25]。 此外，对血流动力
学不稳定患者，CT 也可预测其对液体复苏反应的有
效性[26]。

诊断骨盆损伤的同时也需要排除膀胱或尿道
损伤， 怀疑泌尿系损伤时 CT 检查推荐延迟排泄期
扫描 [23]。 多期增强 CT 有助于确定治疗方法和预测
预后[27]。
2.3 超声表现

二维及彩色多普勒超声能及时提示盆腔损伤，
且通过超声造影能明显提高诊断实质脏器创伤部
位和程度的准确率，有助于显示活动性出血及腹膜
后血肿。 二维超声能够根据组织器官形态改变、轮
廓不连续提示有盆腔组织结构损伤，而其周边杂乱
回声随时间变化的特点及是否有不规则无回声暗
区出现，可协助临床评估和监测活动性出血、血肿
形成并判断病情转归。彩色多普勒超声能够根据血流
分布特点及流速改变进一步判断组织损伤程度。对比
增强超声（contrast- enhanced ultrasound，CEUS）通过
对比剂微气泡对超声的散射，增强血管显影，可进
一步评估组织器官微血管特点，有助于进一步准确
判断损伤、出血部位和累及范围。 通过对比剂溢出，

1198— —

万方数据



介入放射学杂志 2021年 12月第 30卷第 12期 J Intervent Radiol 2021， Vol.30， No.12

近破口处对比剂流动征象明显，呈较窄带状，并迅
速扩展成片状 [28]，可协助临床快速找到出血点进行
止血治疗。
2.4 DSA造影表现

DSA 一般作为介入诊疗的一部分来实施，任何
介入治疗前均必须先行血管 DSA 造影。行血管造影
适应证[29-33]：①增强 CT显示盆腔动静脉对比剂外渗，
无论血流动力学情况如何；②血流动力学不稳定或
在排除非骨盆来源出血后有进行性出血征象；③已
行盆腔血管造影无论是否进行栓塞治疗，排除非骨
盆来源出血后仍有持续出血征象；④老年（＞60 岁）
骨盆骨折患者，无论血流动力学情况如何。

盆腔内创伤出血主要 DSA 征象包括直接征象
和间接征象 [34]。 直接征象———①血管走行中断：血
管远端可有或无对比剂外溢。 ②血管喷射征：造影
可见对比剂自损伤、破裂的血管喷涌而出，多见于
出血量大、病情凶险患者。 ③假性动脉瘤：局部血管
破裂呈不规则小片状或在实质期弥散的斑点影、团
块状浓染阴影， 有时仅见小血管呈边缘毛糙不清
状，并多滞留持续至静脉期。 ④动-静脉瘘：动静脉
同时损伤时动脉期提前可见静脉显影 。 间接征
象———①血管走向改变：髂内动脉分支和对侧相比
明显受压移位。 ②血管突然变细或缺失：局部血管
可能破裂痉挛及受血管外血肿压迫改变。 对于难以
明确出血部位者，必要时使用微导管超选入各分支
血管。 如果增强 CT明确有盆腔静脉损伤，则考虑行
股静脉穿刺，穿刺方法同动脉穿刺，穿刺部位在股
动脉穿刺点稍内侧。
2.5 实验室检查

创伤性盆腔出血患者在完成常规实验室检查
后，需动态监测血常规，包括血红蛋白、血细胞压积等
指标改变，以判断出血情况是否得到控制。 创伤性盆
腔出血患者由于存在血液稀释和凝血因子消耗性下
降，故应监测凝血功能，防止凝血障碍，必要时及时输
注红细胞、血小板及凝血因子。 对肠道穿孔导致腹膜
炎患者，应检查血常规及感染指标变化，如 C反应蛋
白、红细胞沉降率、降钙素原等，必要时作腹腔穿刺液
细菌培养。 严重的泌尿系损伤可能导致患者排尿障
碍，继发肾功能受损；腹膜内型膀胱破裂时大量尿液
进入腹腔，可能导致氮质血症，故需检测肾功能情况。

3 治疗
3.1 现场急救及急诊处理

首次评估按照高级创伤生命支持 （advanced

trauma life support，ATLS）原则[35]，依照 A（呼吸道）、
B（呼吸）、C（循环）、D（功能残疾）、E（暴露/保温）顺
序进行。 维持气管通畅、呼吸支持和循环稳定是首
要任务。 清除患者口鼻分泌物，给予高浓度氧面罩吸
入或加压吸入，及时纠正缺氧。 对血压偏低者，应寻
找低血压病因，估计急性失血量，并指导复苏，早期、
快速、 足量补液及输血是抢救创伤性盆腔出血患者
休克的关键。 补液时首先考虑静脉滴注 0.9%氯化钠
溶液或平衡盐溶液，速度要快，根据情况应在 30 min
内输入 1 000～2 000 mL [36]。 必要时可给予血管活
性药物维持血压。

接诊时应对疑有骨盆骨折患者做好对骨盆的
稳定保护工作，搬运时要轻柔，避免二次伤害。 注意
患者保暖，避免低体温情况，低体温是创伤性休克
“死亡三联征”之一[37]。

骨盆骨折更易诱发创伤后凝血病，目前研究认
为其是破坏了促凝、抗凝、血小板、内皮和纤维蛋白
溶解之间平衡的结果。 创伤后凝血病可增加输血需
求和病死率，在纠正酸中毒、低体温前，血液稀释对
凝血功能影响较大。 在复苏期间，最佳的输血成分
比例仍不确切。 近年研究中，对需要大量输血进行
复苏患者，按以下比例输血病死率有所下降：血浆/
红细胞为＞1/2，血小板/红细胞为 1/1，干冷沉淀/红
细胞为 1/1[38-39]。

对创伤性盆腔出血患者， 应尽早应用抗生素。
根据情况酌情应用止血药物。

若伴有其他部位损伤， 及时请相关科室会诊，
对危及生命的损伤， 可行限于抢救生命的简化手
术。 应本着简单、快速、容易操作的原则，尽量减轻
对患者的二次伤害。
3.2 介入治疗

明确需要血管栓塞的情况下，发病至行造影的
时间会影响病死率。有学者认为 24 h 内完成造影可
明显降低病死率[40]。另有研究表明，到达医院后＞1 h
才完成造影的病死率是 1 h 内完成造影的 4 倍 [41]。
创伤性盆腔出血介入治疗主要包括：出血动脉栓塞
术、出血血管覆膜支架腔内修复术、血管内球囊阻
断术。
3.2.1 适应证 出血动脉栓塞术：①血流动力学不
稳定的骨盆骨折，且已排除其他可能导致失血的因
素[29，31]；②造影提示有血管损伤的直接或间接征象。
出血血管覆膜支架腔内修复术：髂总动静脉、髂外
动静脉主干明确有血管损伤或破裂出血征象。 血管
内球囊阻断术：血流动力学不稳定，出血部位不明
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确，或出血明确，但难以有效栓塞和腔内修复者，为
进一步止血治疗提供时间窗口和条件。 为外科手术
前控制术中出血预防性应用。 一般阻断腹主动脉下
段或双侧髂总动脉。
3.2.2 禁忌证 无绝对禁忌证。 相对禁忌证：①对
比剂过敏。 患者出现紧急出血情况下，本着生命优
先原则，先行止血；若患者有对比剂过敏史及术中
出现过敏反应，应积极预防并积极处理；有条件情
况下，可使用 CO2作为对比剂。 ②容量复苏无反应
的盆腔创伤出血或伤后短期即出现失血性休克、生
命垂危。 ③重要脏器（如心、脑、肺等）严重损伤。 ④
难以配合手术；⑤严重感染。
3.2.3 术前准备 检查和治疗准备：①常规术前准
备。 严密监测并记录患者血压、心率、呼吸、体温、脉
搏等基本生命体征，尽量维持血流动力学平稳。 开
通静脉通道，抗生素皮试、备血、备皮、更衣、留置导
尿管、禁食、心电监测、吸氧，注意有无合并输尿管、
膀胱及尿道损伤。②实验室检查。完善实验室检查，
如肝肾功能、血常规、凝血功能、输血前 4 项等。 ③
影像学检查。 增强 CT 检查仍然是确定存在持续出
血的金标准。 超声检查可用于观察盆腔内有无大的
活动性出血，明确盆腔积血情况 [42]，在患者生命体
征稳定前提下尽可能完善术前影像学检查。 ④情况
紧急并初步评估有明确指征后，可考虑急诊介入诊
疗。⑤术前应用抗生素。知情同意：充分告知介入诊
疗的必要性、根据术前影像学评估及术中造影决定
具体手术方式（栓塞、支架植入、球囊阻断等，单独
或联合应用这几种手术方式）、手术存在的风险、术
后可能的并发症等情况，并签署知情同意书。 器材
准备：DSA 机，高压注射器，各种导管、导丝、穿刺
针，血管鞘，对比剂，聚乙烯醇（PVA）、微球、明胶海
绵、组织胶、血管塞或弹簧圈等栓塞材料，球囊，覆
膜支架等。
3.2.4 麻醉方式 介入治疗系微创手术， 创伤小，
患者能配合情况下均可在局部麻醉下进行。 对小儿
及血流动力学不稳定/呼吸窘迫及难以配合手术患
者，可予喉罩或气管插管全身麻醉。
3.2.5 穿刺与造影 选取患者健侧腹股沟， 改良
Seldinger 法穿刺股动脉，置入血管鞘。 如果患者双
下肢均肿胀，可选取肿胀较轻侧穿刺 [43]。 对穿刺股
动脉困难患者， 可考虑超声导引下穿刺或肱动脉
入路。 常规先将 5 F 猪尾导管在导丝引导下经鞘
管送入腹主动脉下段，造影显示腹主动脉下段、骶
正中动脉、双侧髂总动脉、髂内外动脉及分支等血

管； 对于低血容量且大量使用血管活性药物后血
管收缩患者， 根据血管走行选择合适导管超选造
影，必要时使用微导管进一步超选造影。合理控制
造影速率、剂量和压力，尽量避免诱发或加重术中
出血情况。
3.2.6 介入治疗方式 血管造影明确有出血情况
均有介入治疗指征。 介入治疗方式包括：出血动脉
栓塞术、覆膜支架修复、球囊阻断血管。
3.2.6.1 出血动脉栓塞术 是对盆腔血管止血的最
常用方法[44]，对创伤性盆腔出血的有效止血方法 [33]，
有超选择性栓塞和非超选择性栓塞。 一般情况下尽
量进行靶血管超选择性栓塞，以降低异位栓塞并发
症概率、减少栓塞剂应用量，提高栓塞精准度和止
血效果。 但也有专家提出过于超选择性栓塞与再出
血风险升高相关[45]。 对于血流动力学不稳定情况紧
急或超选困难，或出血部位不明确患者，可考虑非
超选择性栓塞。

①栓塞材料选择：常用栓塞剂包括明胶海绵颗
粒、PVA 颗粒、空白微球、组织胶、弹簧圈、血管塞
等。 需要根据术中造影情况选择合适的栓塞材料。
非选择性髂内动脉栓塞：明胶海绵颗粒 [46-47]；超选择
性髂内动脉栓塞：可单独使用弹簧圈或视情况联合
PVA 颗粒、空白微球、组织胶 [48-49]。 弹簧圈是 2 mm
以上较大分支血管严重出血的首选治疗方法，但是
如果时间允许，应优先考虑针对出血点进行微导管
超选择性弹簧圈结合颗粒栓塞[50]。 在血管造影阴性
情况下，双侧髂内动脉栓塞可能有助于那些正在积
极输血患者的出血控制。 初始血管造影呈阳性，与
非选择性栓塞相关的并发症发生率增加，应选择性
闭塞更远端血管而不是主髂内动脉。 非选择性栓塞
可能与血栓栓塞并发症发生率增加有关[51]。 血管造
影异常包括活动性对比剂外渗、 假性动脉瘤形成、
动静脉瘘和其他可疑体征（血管扭曲、变细）。 对于
明确的出血性病变，在其血管远近端分别行超选择
性栓塞。 对于可疑的出血性病变，应栓塞可疑血管
远端及近侧主干，以避免隐匿性出血。 根据损伤部
位、血管大小和治疗目的选择合适的栓塞材料。 对
于较小血管出血，可选择 PVA 颗粒、空白微球及明
胶海绵颗粒。 对于血流量大的动脉出血，最优选是
弹簧圈 [52]，弹簧圈应用前可以颗粒栓塞剂栓塞末端
血管，提高止血效果。

②栓塞终点确定： 栓塞终点确定直接影响栓
塞效果和再次栓塞干预率。 应用颗粒栓塞剂栓塞
至血流缓慢向前蠕动后， 需要暂停休息并再造影
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确认，直至病变靶血管远端显影完全消失 。 应用
弹簧圈栓塞时病变部位血管远近端均需栓塞，避免
远端血管反流再出血。 栓塞完毕后等待 3～5 min，
最终造影明确 ，如有多发血管损伤时 ，栓塞其中
一处后由于血流动力学改变 ，之前造影无阳性表
现的出血部位可能重新显影 。 如果栓塞止血有
效，在液体复苏情况下，心率、血压等生命体征趋
于平稳。
③再次栓塞指征： 由于盆腔血管网十分丰富，

患者多有严重的凝血功能障碍以及术者介入技术水
平差异，介入栓塞后有一定比率的再次栓塞。有学者
建议栓塞术后动脉导管鞘应保留 24～72 h [4，45]，而
起始血红蛋白＜7.5 g/L 和首次动脉栓塞后输血
量＞6 U均为再次栓塞指征 [53]。 对于部分盆腔静脉
丛出血患者，也可通过动脉栓塞降低静脉压力达到
减少出血的目的。 骨盆骨折患者接受血管造影后无
论是否进行栓塞治疗，在排除非骨盆来源的出血后
仍有进行性出血征象，应考虑再次行血管造影和必
要的栓塞[4]。
3.2.6.2 覆膜支架修复术 对于 CTA 或造影后明
确有髂总、髂外动静脉主干损伤（破裂、假性动脉
瘤、 动静脉瘘形成）， 可考虑采用覆膜支架进行修
复。覆膜支架植入入路选择同侧股动脉/静脉穿刺或
对侧股动脉/静脉穿刺后翻山。临床常用覆膜支架类
型有 Fluency支架、Viabahn 支架等。 Fluency 支架最
大直径可达 14 mm，长度选择较多，其特点是输送
系统相对较细，显影性好，但支架偏硬[54]。 Viabahn支
架最大直径 13.5 mm， 长度仅有 5、10、15 cm等 3个
规格选择，其特点是柔顺性较好，但显影性稍差 [55]。
这两种支架能满足绝大部分髂动静脉腔内修复。
对于极个别直径＞14 mm 髂动静脉， 可选择腹主
动脉覆膜支架系统髂支支架修复， 其最大直径可
达 24 mm，但输送系统较大，需要局部切开显露血
管或穿刺后预置血管缝合器。 国内新上市的球扩式
覆膜支架 Lifestream，以定位精准、直径可调控等特
点，为修复髂动静脉提供了新选择 [56]。 有研究显示
髂动脉支架植入术后 2 年，两组不同入路髂动脉支
架植入患者一期通畅率分别为 87.7%、86.7%， 二期
通畅率分别为 92.1%、96.3%[57]。
3.2.6.3 血管球囊阻断术 球囊阻断水平可位于腹
主动脉下段或双侧髂动脉。 每次阻断时间不超过
60 min，每阻断 60 min 放松球囊 5～10 min 后再次
阻断。腹主动脉下段选用 40 mm 直径顺应性橡皮球
囊阻断，其特点是输送系统较大（12～14 F），需要局

部切开显露血管或穿刺后预置血管缝合器 [58]。 双侧
髂动脉球囊阻断可选择输送系统稍小的外周球囊，
穿刺即可完成，易于操作。
3.2.7 介入治疗并发症及处理 ①穿刺部位局部
血肿：多发生于术后 6 h 内， 发生率为 4%。 临床实
践中， 经股动脉穿刺介入术后无出血风险患者卧床
制动时间为 3～4 h， 6 h 后可下床活动 [59]，部分患
者可延长至 12～24 h， 穿刺侧下肢制动并保持伸
直位。 拔管后应按压 30 min， 绷带加压包扎， 盐袋
压迫 2 h， 注意足背循环， 注意保暖 [60]。 ②发热：多
发生于术后 5 d 内， 体温一般不超过 38℃， 少数可
达 38～39℃。 术后早期发热， 尤其是术后当天高热
多为栓塞剂、对比剂反应，术后一段时间后发生高
热或低热转为高热，则提示有并发感染可能。 发热
经对症治疗多能奏效， 并发感染者须应用大剂量广
谱抗生素控制感染 [61]。③ 异位栓塞：异位栓塞可导
致下肢远端肢体坏死， 少数情况下若有不明显的
动静脉瘘，可导致肺栓塞。亦有少量病例报道盆腔
内脏器如阴道、直肠坏死等情况发生。推注栓塞剂
时必须缓慢，在实时透视下进行，避免反流。 一旦
出现异位栓塞导致的坏死情况发生， 予以改善局
部循环、止痛对症处理缓解症状，必要时待生命体
征稳定后行手术治疗。④对比剂肾病：造影及介入
治疗过程需要大量使用对比剂， 一方面在介入治
疗的同时积极进行液体复苏，改善有效血容量，另
一方面可选择使用非离子型对比剂和通过不影响
诊断和治疗情况下稀释对比剂减少其对肾功能的
影响。
3.3 外科治疗

患者病情平稳、出血部位明确、介入止血治疗
情况不佳， 可考虑采用髂内动脉结扎和骨盆填塞、
血管探查等外科手术方法止血。 同时合并盆腔脏器
损伤时，在出血稳定后可再行盆腔内脏器探查修复
等进一步外科手术治疗。

4 创伤性盆腔出血诊疗流程
见图 1。

5 结语
创伤性骨盆损伤出血是一类累及多系统、伤情

复杂、易合并致命性大出血的疾病。 整个救治过程
往往需要多学科密切合作，共同参与。 各医疗单位
应根据患者个体情况， 结合本单位各学科技术特
点，采取合适的治疗策略，综合救治。
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创伤性盆腔出血

现场救护、快速评估
（ATLS原则），骨盆外固
定（如有机械不稳定）

监测生命体征，完善床旁
彩色超声 、X 线等检查

血流动力学稳定

完善多期增强
CT或 CTA

出血部分不明确 出血部分明确

外科探查 血管造影

造影结果
阳性

介入治疗

阴性

止血成功

进一步外科
继续治疗

血流动力学不稳定

积极抗休克治疗

急诊血管造影

阳性
造影结果

阴性

止血失败

再次介入治疗 外科探查
稳定

继续抗休克、
稳定循环等对
症支持治疗

稳定

图 1 创伤性盆腔出血诊疗流程图示

[专家共识指导委员会成员（按姓氏笔画排序）：
丁晓毅（上海交通大学附属瑞金医院）、于友涛（解
放军总医院第四医学中心）、王日兴（海南医学院附属
第二医院）、王文辉（兰州大学第一医院）、王 庆（湖
南省人民医院 /湖南师范大学附属第一医院 ）、
王 峰（大连医科大学附属第一医院）、王 勇（海
南医学院附属第二医院）、马青变（北京大学第三
医院）、毛志群（湖南省人民医院/湖南师范大学附属
第一医院）、方邦江（上海中医药大学附属龙华医院）、
方志勇（湖南省人民医院/湖南师范大学附属第一医院）、
邓 颖（哈尔滨医科大学附属第二医院）、龙 林（湖南
省人民医院/湖南师范大学附属第一医院）、吕传柱
（海南医学院）、吕维富（中国科学技术大学附属医
院）、朱长举（郑州大学第一附属医院）、向 华（湖南
省人民医院/湖南师范大学附属第一医院）、向 斌（湖
南省人民医院/湖南师范大学附属第一医院）、许硕贵
（海军军医大学附属长海医院）、危 安（湖南省人
民医院/湖南师范大学附属第一医院）、刘笑然（海南
医学院）、刘兆玉（中国医科大学盛京医院）、刘觉仕
（湖南省人民医院/湖南师范大学附属第一医院）、
刘 嵘（复旦大学附属中山医院）、刘玉娥（山西省
人民医院）、朱 晖（中南大学湘雅二医院）、朱晓黎

（苏州大学附属第一医院）、邹英华（北京大学第一
医院）、余 雷（广西壮族自治区人民医院）、张进祥
（华中科技大学同济医学院附属协和医院）、张兴文
（湖南省人民医院/湖南师范大学附属第一医院）、
张国强（中日友好医院）、张剑锋（广西医科大学附
属第二医院）、张智明（湖南省人民医院/湖南师范大学
附属第一医院）、张 靖（广东省人民医院）、李培武
（兰州大学第二医院）、李佳睿（吉林大学第一医院）、
李 刚（中南大学湘雅医院）、李 臻（郑州大学附
属第一医院）、李占飞（华中科技大学同济医学院附
属同济医院）、杨 坡（哈尔滨医科大学附属第四医
院）、杨维竹（福建医科大学附属协和医院）、陆骊工
（珠海市人民医院）、金 龙（北京友谊医院）、金桂云
（海南医学院附属第一医院）、周发春（重庆医科大
学附属第一医院）、 周 石 （贵州医科大学附属医
院）、单爱军（深圳市人民医院）、单 鸿（中山大学
附属第五医院）、欧阳尚（湖南省人民医院/湖南师范
大学附属第一医院）、庞鹏飞（中山大学附属第五医
院）、罗荣光（南昌大学附属第一医院）、范 勇（天
津总医院）、 赵晓东 （解放军总医院第四医学中
心）、赵剑波（南方医科大学附属南方医院）、祝益民
（湖南省急救研究所）、施海彬（江苏省人民医院）、
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徐 克（中国医科大学附属第一医院）、徐 浩（徐
州医科大学附属医院）、柴艳芳（天津总医院）、顾建
平（南京市第一医院）、盛 斌（湖南省人民医院/湖
南师范大学附属第一医院）、韩小彤（湖南省人民医
院/湖南师范大学附属第一医院）、彭晓新（北京积水
潭医院）、谢 坪（四川省人民医院）、熊 斌（华中
科技大学同济医学院附属协和医院）、熊坤林（陆军
特色医学中心）、滕皋军（东南大学附属中大医院）。
执笔：王 庆、欧阳尚、向 华]
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