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严重骨盆骨折大出血治疗进展*
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  [摘要] 严重骨盆骨折患者早期容易出现大出血、消耗性凝血病及其他部位合并损伤,后期容易出现各种

并发症,导致病死率、致残率居高不下。近年来外固定支架、兜带固定、造影栓塞、腹膜外盆腔填塞及主动脉球

囊阻断技术取得了长足的进步,多学科协同规范治疗已成为处理严重骨盆骨折的共识。本文对近年来国内外

严重骨盆骨折大出血治疗的进展进行综述。
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  [Abstract] The
 

patients
 

with
 

severe
 

pelvic
 

fractures
 

usually
 

suffer
 

from
 

massive
 

hemorrhage,consump-
tion

 

coagulopathy
 

and
 

other
 

sites
 

combined
 

injuries
 

in
 

the
 

early
 

stage,and
 

various
 

complications
 

easily
 

occur
 

in
 

the
 

late
 

stage,which
 

results
 

in
 

high
 

mortality
 

and
 

disability
 

rate.In
 

recent
 

years,the
 

great
 

progress
 

has
 

been
 

made
 

in
 

the
 

techniques
 

of
 

external
 

fixator,pelvic
 

girdle,angiographic
 

embolization,extraperitoneal
 

pelvic
 

pack-
ing

 

and
 

aortic
 

balloon
 

occlusion.The
 

multidisciplinary
 

cooperation
 

standardized
 

treatment
 

has
 

become
 

a
 

con-
sensus

 

in
 

treating
 

severe
 

pelvic
 

fractures.This
 

article
 

reviews
 

the
 

progress
 

in
 

the
 

treatment
 

of
 

severe
 

pelvic
 

fracture
 

hemorrhage
 

in
 

recent
 

years.
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  严重骨盆骨折患者早期容易出现大出血、消耗性

凝血病及其他部位合并损伤,后期容易出现各种并发

症,导致病死率、致残率居高不下。对于骨盆骨折损

伤的治疗策略长期存在分歧,如何有效早期止血一直

是创伤骨科处理的重点和难点。近年来利用外固定

或兜带稳定骨盆骨折,结合盆腔填塞、造影栓塞等手

段止血能有效降低病死率[1]。越来越多的专家认为

解剖复位和稳定固定能明显提高疗效,多学科尤其是

骨科、创伤科的紧密合作可明显改善此类患者的预

后[2]。本文就严重骨盆骨折伴大出血的治疗进展综

述如下。

1 骨盆兜带固定

  兜带在稳定骨折的同时可以形成血凝块并减少

出血[3]。兜带固定的作用机制:(1)关闭开书样损伤,

缩小盆腔容积以达到压迫止血;(2)稳定骨盆环,促进

血凝块形成;(3)促进下肢血液回流,起到类似于自体

血液回输的效果[4]。骨盆兜带对于增加骨盆稳定性

的作用与C形钳相当,但弱于框架式外固定支架。因

此,兜带只适合于临时使用以利于急性期复苏。对于

侧方挤压型骨盆骨折,理想的兜带位置应该是在大粗

隆水平。牵引、内旋下肢也有利于骨盆骨折复位。复

位开书样骨盆骨折至少需要180牛顿的力量[5]。与

外固定支架相比,兜带在24、48
 

h更能明显改善出血、
减少输血需求,这可能与兜带比外架更易于及时使用

有关[6]。兜带的另一优势在于操作简便,可由院前人

员在现场操作,而外架则需要骨科专业医师才能固

定[5]。使用的争议在于收紧兜带是否会发生过度复

位。有观点认为非高暴力致伤者,如果血流动力学状
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态正常,就不应该使用兜带[7]。一般而言,稳定骨折

端可以简单地安装兜带,施加轻微至中等度压力即

可。而减少盆腔容积就必须用力加压方能起到减少

出血作用。过长时间使用兜带可能造成局部软组织

压迫损伤,尤其是在配合脊柱固定托板使用时更易发

生。一般留置24
 

h不会产生明显的问题。在紧急情

况下,也可以使用床单达到兜带的作用。

2 骨盆外固定支架固定

  将外架置钉固定于髋臼顶区域是近年来最为普

遍的方式[8]。在禁忌行内固定手术的患者,前环外固

定支架不失为有效的选择,而C型钳不推荐作为最终

固定方式。文献指出对初期液体复苏治疗反应差者

动脉性出血可能性更大,故不可因外架固定操作耽误

造影栓塞治疗[9],尤其是老年人与青壮年人相比时效

性更强[10]。外固定支架最常见的并发症是钉道感染。
在平卧位外架足以提供充足的稳定性。而站立位垂

直方向的负荷会超过外固定器的设计承载,特别是在

骶髂复合体存在损伤的情况下[11]。开书型损伤通过

内旋固定针复位,而侧方挤压型骨折则通过外旋复

位。垂直剪切型的骨折需加用股骨部位的置针,并进

行牵引方能进行复位和固定[12]。SHARPE等[13]支

持早期甚至是一期止血治疗的同时就固定骨折。外

固定支架可在两阶段分别起作用,达到早期辅助复

苏,后期协同固定的作用。前一阶段是稳定骨折、减
少出血。后一阶段需评估稳定性和长期带架的可行

性,衡量是否有必要改为内固定。垂直剪切型骨折几

乎必须进行内固定手术[14]。每一例采用外架固定患

者的外科处理都需要认真评估,在创伤复苏阶段要尽

量避免扰乱生理状态、后期则需要在固定骨折与维持

血流动力学稳定性之间取得平衡。

3 选择性髂内动脉造影栓塞术(AE)

  在血流动力学不稳定的骨盆骨折患者,在第一时

间采 用 AE 尚 存 在 着 争 议。CHU 等[15]分 析 了

2008-2010年美国国家创伤数据库的22
 

568例骨盆

骨折患者资料,发现AE比外固定支架更常用于严重

骨盆骨折患者。但AE并不意味着病死率一定降低,
其在骨盆骨折出血治疗中的作用尚待进一步研究。
研究指出骨盆骨折时,需栓塞治疗的动脉性出血发生

率较低,出血反倒是大多来自静脉丛或骨折断面。但

也有大量证据表明在大出血时,如果已经排除其他内

脏器官出血并且兜带固定无效就要尽快进行 AE,而
不是改做急诊骨盆外支架固定治疗[16]。另外一些指

南则推荐只要是骨盆骨折伴血流动力学不稳定者均

应栓塞,增强CT发现造影剂外溢者也应立即行栓塞

治疗。因FAST检查阳性需行剖腹手术者,如果血流

动力持续不稳定,那么仍需栓塞治疗[1]。外固定支架

及C型钳不推荐常规使用,而骨盆造影栓塞应相对积

极施行[17]。虽然栓塞的指征存在争议,但 BLACK
等[17]人注意到老年人或者创伤评分较高者多需栓塞。
骨折类型对于预测和决定是否需要栓塞尚无定论[3]。
明确的指征是无论血流动力学是否稳定,只要增强

CT发现造影剂外溢就需要行栓塞治疗[16]。AE在辅

助骨盆环骨折止血治疗方面总体有效率达95%以

上[18]。大多数动脉损伤涉及髂内动脉及其分支[19],
研究表明超过40%的造影检查都会发现多发性出血

点[20]。最常见的受损分支包括臀上动脉、骶外侧动

脉、阴部内动脉、臀下动脉、闭孔动脉[21],外科手术显

露、结扎这些血管往往无法奏效甚至可能导致不可控

的大出血[22]。技术细节上更倾向于选择性髂内动脉

栓塞,较少进行非选择性的髂内动脉主干栓塞[15]。但

创伤急诊条件下应该按照损伤控制介入方式治疗,与
之相应的术式就是双侧髂内动脉主干栓塞。至少有3
个理由进行双侧髂内动脉栓塞:(1)栓塞治疗的患者

多处于休克和微循环收缩的状态。超选时很有可能

根本没止住血,结果造影时却发现没有出血了。等到

患者复苏好转,又会再次出现出血。而栓塞主干就不

会出现这个问题。(2)骨盆血管网丰富,盆腔内吻合

支遍布,出血处完全可能由对侧血管导致出血。栓塞

单侧髂内动脉不能保证充分的止血效果。(3)一些出

血处位于盆腔中部,难于分清究竟是哪一边供血,双
侧都栓塞是唯一选择。栓塞治疗的失败率约15%,多
由于消耗性凝血病引起[21]。超选栓塞再出血概率相

对较高,栓塞72
 

h内需要持续输血者可再次进行栓

塞,多能获得成功。栓塞止血的众多并发症也需加以

注意,肝脏坏死、皮肤坏死、神经损伤、股骨头坏死、膀
胱坏死、造影剂过敏、性功能障碍等都有报道[23]。需

特别注意栓塞后可能出现的臀肌坏死,尤其是双侧栓

塞的情况下[15]。
介入治疗的指征至今仍缺乏可靠的标准。有作

者认为只要骨盆骨折超过60岁就应放宽指征积极进

行栓塞治疗。传统意义上来说,有3种情况与大出血

紧密相关:(1)耻骨联合分离超过2.5
 

cm;(2)伴有伤

侧耻骨上下支骨折(即所谓蝴蝶型骨折);(3)后环骨

折(尤其是垂直剪切不稳定的骨折)[24]。有研究认为,
造影剂外溢对于确定需栓塞止血的灵敏度和特异度

分别为84%和85%,总体有效性在90%以上[25]。但

近年发现新型高速螺旋CT对于细微的出血过于敏

感,而这些出血往往可自止。所以不能简单地把CT
发现的造影剂外溢作为栓塞治疗的绝对指征,也不能

仅凭腹膜后血肿的大小就决定进行栓塞[26],还需要把

一系列症状、体征、骨盆损伤类型作为一个整体的表

现来考量。
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4 腹膜外盆腔填塞术

  虽然盆腔填塞在欧洲、亚洲广泛应用,但至今北

美仅限于几个医疗中心在使用[22]。进行填塞的往往

是那些伤情严重本来就要转往手术室的患者[20]。推

荐填塞的人认为出血主要来自静脉系统和骨折断端,
外固定支架联合栓塞治疗只能作为次要选择[27]。只

有在盆壁稳定的前提下填塞才能转化为压力,压迫止

血方能起效[18]。COSTANTINI等[28]认为,严重骨盆

骨折患者血流动力学不稳定者需将填塞作为首选治

疗,止血的作用机制比栓塞更为直接、确切。BUR-
LEW[29]也认为盆腔填塞可直接处理骨性结构和静脉

系统出血。因此,应首先考虑行盆腔填塞。
美国东部创伤指南则把填塞作为3级推荐措施,

排在造影栓塞之后[17]。但BURLEW[29]报道,AE平

均施行时间长达5
 

h,实施腹膜外盆腔填塞具有更佳

时效性。盆腔填塞在以下情况可以作为有益的补充:
(1)缺乏造影栓塞设备和技术,这种情况在非1级创

伤中心较为常见;(2)介入放射团队无法随时待命,不
能进行急诊造影栓塞治疗;(3)血流动力学状态极不

稳定,甚至连短时间的快速转运都无法进行,只能在

现成手术室进行紧急填塞。在填塞后,仍强烈建议考

虑进行栓塞治疗。经剖腹切口填塞会因为切口减压

的作用导致填塞无效,盆腔开口向外的漏斗状结构也

使得填塞纱条不易保持在原位,反而更有可能滑向腹

腔或者腹壁导致止血无效。丹佛医疗中心近年来在

美国推广填塞技术[30]。他们的技术解决了以前填塞

物移位和压迫失效的问题。通过在下腹部另做中线

纵向切口或耻骨上切口,把填塞物放在腹膜外盆腔,
既避免了加压止血失效,也不会出现填塞物向腹腔移

位。如果必须先做剖腹术,切口一定仅限于盆腔血肿

的上缘,不能越过血肿的上方,然后再通过另一个切

口进行盆腔填塞手术。PARRY等[31]报道,未来的前

景在于快速稳定骨盆的同时利用杂交手术室控制

出血。

5 腹主动脉球囊阻断

  复苏性主动脉腔内球囊阻断(REBOA)技术最早

由HUGHES在朝鲜战争时期引入。在1989年有学

者在21例腹部投射伤血流动力学不稳定患者身上使

用了Percluder和主动脉球囊阻断(IABO)两种主动

脉球囊阻断装置[32]。现今有学者再次注意到球囊的

用途[33]。他们认为得益于血管外科的技术改进,球囊

阻断技术相比开胸阻断技术具有更多的优势。DU-
CHESNE等[34]人进行严重骨盆骨折止血措施的效果

评价,建议骨盆兜带应作为止血治疗第一选择。效果

不佳的需要考虑动脉性出血,建议选择 REBOA 治

疗。典型的REBOA操作包括以下5步:动脉通道建

立、选择球囊和球囊置入、球囊膨胀、球囊放空、移除

导管。至今这一技术应用的经验仍处于积累阶段。
大多数创伤医师可以迅速施行剖胸复苏或主动脉阻

断,但对于已发生酸中毒、低体温和凝血障碍的患者

能选择微创手术更好。有研究发现,美国的一级创伤

中心进行栓塞治疗的时间可能大于90
 

min。早期应

用腹膜外填塞、REBOA和杂交手术治疗有望提高患

者生存率[30]。COSTANTINI等[28]也指出,对于严重

骨盆骨折大出血目前尚无理想治疗方法推荐,RE-
BOA证明对伴有休克的严重骨盆骨折患者是一种重

要的治疗方法,其应用需要进一步评估。有研究指

出,动脉性出血者使用经皮血管选择性栓塞介入治疗

可取得明显疗效。对于极度危急的患者,应该考虑使

用REBOA 以 达 到 减 少 出 血、创 造 控 制 性 复 苏 的

条件[31]。

6 展  望

  严重骨盆骨折常伴随着大量的失血、各种并发

症、较高的病死率。多学科协同救治非常重要。接诊

的第一时间迅速判断受伤机制,体检侧重评估骨盆稳

定性并排除有无合并其他重要脏器损伤。CT是目前

最为有用的辅助检查,能够迅速明确骨折的特点,确
定有无血肿,发现造影剂外溢,并据此规划治疗方案。
如果存在出血,按照损伤控制外科原则处理,多数情

况下有明确的指征进行造影栓塞治疗。急诊骨盆兜

带和外架固定是重要的治疗措施,既能控制出血、减
轻疼痛又能防止继发损伤。确定性的内固定最好在

病情转为稳定之后再进行。如果医院没有实施造影

栓塞的绿色通道,对于不便转运到介入复合手术室的

极不稳定患者,腹膜外盆腔填塞是重要的救命手段。
各医疗机构需根据自身情况制订出最优的救治流程

以应对这类复杂严重且具挑战性的骨折。
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在管理GBS患者时应认真评估患者气道廓清能力,

加强有效气道管理、严密监测以防止致死性呼吸

麻痹。
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