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骨盆骨折大出血治疗进展
季云瀚马昕王旭

摘要骨盆骨折大出血多因高能量创伤所致．常造成患者血流动力学不稳定。迅速有效地控制骨

盆骨折患者大出血仍是临床治疗难点，尚缺乏公认的临床诊疗规范。外固定、骨盆填塞和血管造影栓塞

等治疗方法不断发展．可有效提高骨盆骨折大出血患者生存率，但仍有局限性。该文就骨盆骨折大出血

治疗进展作一综述。
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高能量骨盆骨折常伴有致命性大出血，失ff【L性休克

的发生率比四肢和脊柱骨折高约40％11j。骨盆骨折所致

大出血是患者24 h内死亡的首要原冈12j，死亡率呵高达

5()％～钡J％D]。准确评估骨盆骨折患者血流动力学稳定

性和出血来源，采取各种治疗方式尽快有效控制骨盆骨

折大出血，提高骨俞骨折大出血患者生存率，已成为骨盆

创伤研究的热点和难点。

1骨盆解剖学

骨盆环由骶骨和两侧髋骨组成，主要依靠骶髂后韧

带、骶髂前韧带、骶棘韧带、骶结节韧带和髂腰韧带等连

接维持稳定性，无骨性内在稳定结构，其中最强大和最重

要的足骶髂后韧带。骨盆内有膀胱、大肠、小肠等脏器，

还有许多重要的神经和血管。严重骨瓮骨折时，这些韧

带连接较易遭受暴力牵拉而损伤，导致骨盆稳定性破坏

及内在血管、神经和棚天脏器损伤。如骶髂关节脱位及其

周围骨折多伴有髂内血管和腰骶神经根损伤等。

骨盆的血供主要来自髂内动脉分支。髂内动脉可分

为前干和后干，后干分支有骶外侧动脉、髂腰动脉、臀L

动脉、臀下动脉及阴部内动脉等；前十分支有脐动脉、膀

胱下动脉、直肠下动脉、输精管动脉(或卵巢子宫动脉)、

闭孔动脉等。盆腔动脉可有广泛侧支循环。组成吻合环。

此外，骨盆大部由松质骨构成，不仅有许多血管紧贴骨表

面，还有丰富的静脉(约为动脉面积的1()～15倍)，静脉之

间也相互吻合成丛。骨盆骨折伤及这些血管时，便Ⅱ『发

生致命性大出血。大出血主要源自：①骨折端松质骨；②

骨折周围软组织中微小动静脉；③骨盆中小动静脉(髂内

分支)；④大的动静脉(骼总、髂内、髂外动静脉)；⑤骨盆静

脉丛。尽管骨盆骨折患者出血85％源于静脉源性出血。

但休克患者动脉源性出血更为常见。“。

2骨盆骨折分类

骨盆骨折的分类方法较多，Tile分类法较详细，

Young-Burgess分类法最常用，两者均由Pennal分类法发

展而来。Young-Burgess分类法更为简单实用，即根据受

伤暴力机制，将骨盆骨折分为侧方挤压型(IC型)、前后

挤压型(APC型)、纵向剪切型(VS型)和复合应力型(CM

型)。直接暴力所致大出血多与骨折端移位的严重程度

相关，而|’日J接暴力引发的大出血多与骨盆骨折的暴力机
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制有关。准确分类有助于预判损伤机制，评估损伤严重

程度，指导诊断和治疗。骨盆骨折越不稳定，相应出血的

风险就越大。Starr等¨o研究显示，骨盆骨折大出血患者

发生休克17％为APC型，7．5％为LC型；出血鼍以I．C-Ill

型、APC_Ⅱ型和APe-Ill型较为明显。一般可借助骨盆前

后位、入口位和出口位X线平片，以及CT扫描加三维重

建等对骨盆骨折的分割作出较为准确的判断，但也不能

忽视体格检查、损伤机制判断等的详细检查。

3患者评估

对骨盆骨折大出血患者急诊评估和诊疗非常苇要，

需要一跨学科、能及时评估和管理患者的合作团队，如外

科、骨科、介入放射科医生及血库人员的参与¨J。骨盆骨

折大出血患者常伴有失血性休克，乃低血压的主要原因，

可有全身一处或多处出血。骨盆骨折部位出血点通常并

不是造成出血性休克的原因，其他部位出血也会造成严

重大出血。如果排除其他部f慢出m【之后患者仍旱现血流

动力学小稳定状态．贝0高度怀疑骨盆骨折大出血的可能。

对于生命体征尚稳定、能配合检查的骨盆骨折患者，

可首选腹部超声检查来判断是否存在腹腔出血，如结果

为阳性则有必要行急诊剖腹探查、外固定或骨盆填塞。

多次复查腹部超声尤为罩要。骨盆X线平片和CT检查

是最莺要的检查。可根据骨盆平片所示骨折部位和骨折

移位程度预测出血点位置，并有效评估受损伤的动脉一J。

后腹膜JrltlJ中患者骨盆平片上常町见腰大肌轮廓不清、麻

痹性肠胀气、腹膜后IhJ隙增宽等表现。然而，近年来骨盆

平片用于评估出血情况的可行性受到质疑。Satin等㈡1研

究提示，5r)％骨盆骨折伴盆腔动脉损伤大出血患者放射

学影像卜仅显示为轻微的无移位骨折。Elzik等一一研究表

明。骨盆骨折出血与骨盆脱位出血相似，骨折表面出血并

非出血的首要来源。故前后位骨盆平片评估骨盆出血情

况并不可信。螺旋CT扫描检查被公认为叮较准确地判

断骨盆骨折大出血部位，尤其是增强CT扫描，判断骨盆

骨折出血部位的精确度可达哽)％[10]。此外，实验室检查

发现mL红细胞计数减少、血红蛋白含量降低和红细胞比

容降低等，也有助于判断有无大出血。

对于生命体征不稳定，无法配合上述检查的骨盆骨折

患者，可依据临床表现和体格检查初步估计失血情况。失

血性休克患者通常表现为收缩压<9()mmHg、意识障碍、脉

细速、尿少、四肢湿冷、皮肤花纹和结膜苍白等；伴有后腹膜
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血肿患者可有腰背部和下腹部痛。腹膜刺激征阳性，以下腹

部最为明显。体格检杏可见腹部不对称性膨隆．下腹、侧腰

部肿胀且町能进行性增大。有时延及臀部。此时．需要伊即

判断失IfIL量并哥补液支持，可按照美国外科医师学会推荐

的高级创伤生命支持(ATIs)出血分级“进行评估并分类

实施．给予相应的晶体液、胶体液或『ffL制品。骨盆骨折大出

血患者往往伴有活动性出血．需尽快行外围定，并做好急诊

血管造影栓塞或骨盆填塞的准备。

4治疗方式

骨盆骨折大出血患者如在伤后早期无法妥善固定。

将导致部分患者大出血得不到控制，以致休克程度加莆，

引发脂肪栓塞综合征、弥漫性血管内凝|皿、多器官功能不

全综合征等严重并发症。甚至死亡。因此，在患者受伤现

场，应立即开展创伤急救，如紧急复苏、井放气道、输液扩

容、止血包扎、肢体【占1定和正确搬运等，以便早期荻得正

确恰当的救治，为人院后治疗争取机会．提高抢救成

功率。

4．1抗休克裤和加压包裹

抗休克裤曾在2()世纪70～80年代作为骨盆骨折大

出血急救时酋选的临时措施．虽有一定的抗休克作用。但

最终困可能导致压疮、呼吸受限和下肢骨搴筋膜综合征

等并发症。且小能用于伴有高血压、颅脑外伤、胸部外伤

及严重肺部疾患患者而被骨盆带和床单法等紧急稳定骨

盆的措施所取代。骨盆带使用时，应于髂窝加棉垫后加

压包扎，利用骶髂关节后侧“张力带”关节样作用．使骨盆

逐渐复f口固定。不论骨盆骨折为哪一型，于髂窝处放置

棉垫后用骨盆带包扎阎定均能起到～定的止血效果，为

抢救休克和对伴发损伤进一步治疗赢得时间和机会。骨

盆床单加压包裹措施简便易行，町避免患者活动引起的

骨折移位，有效减少骨盆容积J2|，为急救和运送骨瓮骨折

患者提供了一个稳定、无创的临时固定方法；其弊端在于

皮肤压迫和骨折端受压后容易矫枉过正，因此需要定时

松解，观察患者皮肤。

4．2外固定

外固定装置不仅可同定骨盆环。还可通过调整连接

棒纠正骨盆旋转移位，是一种可安令维持骨盆骨折大出

血患者骨瓮稳定性的方法。外固定装置包括传统经髂骨

翼的前方外固定支架和骨盆c型钳。前方外【间定支架操

作简单、失误率低，可明湿缩短抢救时间，但对骨盆后环

的【州定不够牢固，还易造成髂骨翼骨折。骨盆(：型钳从

两侧骶髂关节加压固定，町兼顾骨盆前后环的稳定性。但

不适用于骶骨骨折，原因为并发症较多且需在透视下操

作。外同定支架可减少骨折断端移位，避免耻骨联合过

度分离，限制骨盆容积扩大。其优点是：①损伤小。操作

简单。固定可靠；②可调节性大，并发症少，在急诊室或手

术窒操作均可；③可控制骨折移位，有效减小骨盆容积并

控制出血、稳定血流动力学。有利于复苏及伴发损伤的进

一步诊断处理；④町作为终末治疗。也可作为暂时固定和

内固定的辅助治疗；⑤有利于患者翻身和护理．减少并发

症。骨盆骨折临床治疗中使用外固定支架日益增多，

Spanjersberg等u3j经系统性文献Inl顾表明。骨盆外固定支

架似对骨盆骨折患者骨折端早期稳定是有效的。但仍缺

乏敛死率和并发症情况的前瞻性研究数据支持，而一些

并发症如压迫痛等已见报道。

4．3血管造影和栓塞

对于经积极补液复苏和骨盆固定后仍处于m流动力

学不稳定状态的骨瓮骨折大出l缸患者，应怀疑有腹腔内出

血．或腹膜后出血伴髂血管及其分支损伤性出血。若发现

动脉出血．应屯即行血管造影和栓塞术。栓塞物有自身凝

血块、明胶海绵和弹簧圈等。明胶海绵适用于髂内动脉区

域中、小血管出血，2～3周叮自行吸收．栓塞后的动脉可再

通。弹簧圈适j{j于髂内动脉主干出血。栓塞后mL管闭塞。属

永久性栓塞。早期行血管造影和栓塞已证实町改善患者预

后，Jeske等”研究报道显示血流动力学不稳定的骨盆骨折

大出血患者24 h内存活率和住院期间存活率，分别町达

76％和67％。在人多数北荚创伤巾心，血管造影已成为急

诊治疗骨盆骨折人出血患者的卣。选方法，75％患者的出血

点经放射学影像造影剂渗漏于m管外而清楚显示。巧一。为

了能尽甲‘进行血管造影．避免冈转送或其他环节导致延误，

越来越多创伤医师在急诊室依靠移动式血管造影设备对骨

盆骨折人m血患者行血管造影和栓塞术。Morozumi等⋯!

研究显示。急诊窜移动式血管造影和栓塞町安全有效地迅

速救治血流动力学不稳定患者。

血管造影和栓塞对救治骨盆骨折大出血患者有i者多

优点：①对出血血管定f讧准确；②血管内栓塞无需开腹和

全麻。对患者的创伤和生理十扰小；③不破坏腹膜的容积

压迫效应；④操作时间短。止血效果好；⑤如有其他脏器

出血。町一并行血管造影和栓塞止血。但施行血管造影

和柃塞也有局限性：①对伤后行皿管造影的时间要求较

高；②对静脉源性出血和松质骨出血的控制效果不佳；③

对部分动脉出血有时需反复栓塞才能彻底止血。Fang

等J7。研究表明，超选择性动脉栓塞与较高的再出血风险

相关，建议栓塞术后动脉导管鞘应保留72 h，而起始血红

蛋白水平<7．5 g／dl和首次动脉柃塞后输血量>6 U均

为再次栓塞指征。此外。血管造影和栓塞导致的并发症

也屡有报道，包括臀部肌肉坏死、脓毒血症、急性肾功能

衰竭、肠道坏死和弥散性血管内凝血等。

4．4骨盆填塞

一项多巾心研究JM提示，对血流动力学不稳定的骨

盆骨折大出血患者行剖腹探查发生敛死性出血的风险较

高。故不宜采用。骨盆填塞术作为町选择的治疗方法之

一，在欧洲创伤中心成功应用已有1【】余年，近年在北美

地区也逐渐开展改良的后腹膜填塞术。目前认为骨盆填

塞对静脉源性出血的治疗效果更为显著。()s1)om等。州

对照分析血流动力学不稳定的骨盆骨折患者经骨盆填塞

和血管造影治疗的结果，两种治疗方法均可有效地减少

骨盆再栓塞和再输血的需要．并降低早期死亡率。

Cothren等2”甚至报道骨盆直接填塞术后患者的死亡率

为零。近年来骨盆填塞术联合外固定支架治疗骨盆骨折

大出血的报道逐渐增多，通过对盆腔内部直接加压，配合
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外固定支架固定骨盆环的作用，可加强容积压迫效应。达

到止血目的。然而，尽管骨盆填塞术可显著降低患者死

亡率和血管栓塞比例，但并不意味着可盲目行骨盆填塞。

骨盆填塞术的选择一定要非常慎重，起填塞压迫效应的

腹膜后间隙一旦打开，极大的出血量将带来很大麻烦。

因此，应根据患者个体情况选择最恰当最安全的治疗方

法，骨盆填塞术后需要再次评估患者血流动力学状态。

4．5补液和输血

可依据ATl5出血分级进行补液和输血操作。补液

方案可概括为快、足、稀，即开通2条以上较大口径静脉，

先快速(15～30 min内)输入晶体液2 I。，然后继续输入约

为预测失血量3倍的液体；胶体液与晶体液之比为1：2，

使患者红细胞比容维持在相对较低水平(30％或以下)，

这样对降低血黏度、改善微循环有利。对于输液后仍呈

血流动力学不稳定的患者，可输注浓缩红细胞、新鲜血小

板和凝血因子Ⅶ等血制品。

5临床诊疗规范

Jeske等[143认为，注重于基本放射学诊断、外固定和

早期血管造影栓塞的临床诊疗规范，有助于有效、安全、

迅速地控制血流动力学不稳定的骨盆骨折患者的大出

血。Balogh等口13依据循证医学建立诊疗指南，将骨盆骨

折大出血患者的输血量由16 U±2 U降低至11 U±1 U，

死亡率由35％下降至7％。然而，由于骨盆骨折出血来

源的不确定性等。至今仍无公认的骨盆骨折大出血诊疗

规范可循。过于繁琐的规范难以执行，过于简单的规范

则无法行之有效。Dyer等H]提出，可根据出血可控情况

对患者分类，有利于对预后进行判断，避免无用功，从而

提高抢救效率；对部分因腹膜容积压迫效应已自行止血

的患者，切勿多搬动，以免再次出血。Hak等m1提出的诊

疗规范(图1)则更为详细，具有一定的可操作性。

‘未行剖腹探查术患者进人监护室前通常需行腹部

CT检查，进入监护窒后予以进一步复苏和保暖；在其他

干预措施均无效情况下．可考虑应用凝血因子Ⅶ

围l Hak等骨盆骨折大出血临床诊疗规范示意图
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综上所述，骨盆骨折大出血的救治过程是一个多学

科协同发挥作用的过程，首先要及时准确评估出血情况，

纠正患者血流动力学不稳定状态。骨盆带固定、外固定、

血管造影栓塞、骨盆填塞和液体支持等治疗方法中外固

定、骨盆填塞和血管造影栓塞的应用日趋增多，但首选骨

盆填塞还是血管造影栓塞仍存在争议。一个能被普遍接

受的骨盆骨折大出血临床诊疗规范，尚待制定。
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