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骨盆骨折合并出血性休克早期止血方法
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摘要 骨盆骨折合并出血性休克是目前创伤骨科医生面临的巨大挑战，其致死率非常高。早期积极采取止血措施

对于挽救生命具有重要意义。常用的止血方式包括骨盆稳定装置、腹膜外骨盆填塞、动脉栓塞、复苏性主动脉内球

囊阻断装置等。临床上根据骨盆骨折的严重程度和血流动力学稳定程度选择最佳的干预措施对预后具有决定性作用。

该文对骨盆骨折合并出血性休克的各种止血措施进行综述，并探讨其最佳的治疗流程。
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骨盆骨折常由车祸、高处坠落、重物砸伤等

高能量损伤导致，约占所有骨折的 10%[1]，而骨盆

骨折合并出血性休克是目前创伤骨科医生面临的

巨大挑战，约 13.3% 的骨盆骨折患者到院时即出现

休克表现，其致死率可达 32～46%[2-3]。骨盆骨折合

并出血性休克可由多种原因引起，包括腹腔内出

血、骨盆周围动静脉损伤出血、骨折端出血等，目

前早期控制出血的方法包括骨盆稳定装置、腹膜

外骨盆填塞、动脉栓塞、复苏性血管内球囊阻断

装置（REBOA）等。然而，在实际临床操作中，由

于患者病情、医院的设施条件、医生习惯等均存

在差异，不同临床医生所采取的干预措施不尽相同，

从而导致骨盆骨折合并出血性休克治疗尚未形成

统一的规范化流程。该文对骨盆骨折合并出血性

休克的各种止血措施进行综述，并探讨目前最佳

的治疗流程。

1 骨盆稳定装置

骨盆稳定装置可分为骨盆带等无创性骨盆稳

定装置和外固定支架、C 型钳等有创性骨盆稳定装

置两类，它们能够增加骨盆稳定性，以避免继发

血管神经损伤，并能够减少盆腔体积，以减少出

血和促进稳定血块形成。

骨盆带是最常用的无创性骨盆稳定装置，经

常 用 于 院 前 急 救 或 入 院 早 期 治 疗，是 一 种 使 用

方 便、效 果 确 切 且 价 格 便 宜 的 临 时 性 止 血 措 施。

Rungsinaporn 等 [4] 研究发现，对于高处坠落伤、骨

盆挤压试验阳性、收缩压低于 90 mmHg、多发伤

患者，早期应用骨盆带可显著降低输血需要量。但

骨盆带也存在一定不足之处，如放置时间过长会

导致压疮产生、影响股动脉穿刺操作、机械稳定

性不如外固定支架等 [5]。

有创性骨盆稳定装置主要有外固定支架、C 型

钳等，与骨盆带相比，其优势在于 ：①机械稳定性

更高，适用于不稳定型骨盆骨折，尤其适合 OTA/
Tile C 型骨盆骨折 ；②可放置时间较长，能够放置

数周或作为最终治疗方案 ；③不影响骨盆填塞、动

脉栓塞等其他止血治疗进行。

目前有创性稳定装置和无创性稳定装置疗效

均尚存争议。部分研究认为，有创性稳定装置对不

稳定型骨盆骨折疗效更确切，可进一步降低死亡

率 [6-7]。Jang 等 [8] 研究则发现，有创性稳定装置与

无创性稳定装置死亡率并无显著差异。导致研究

结果不一致的主要原因可能是 ：①患者损伤严重

程度不同，采用有创性稳定装置的患者通常病情

更重 ；②通常联合应用了其他类型止血方法，有

创性稳定装置更多地联合骨盆填塞，而无创性稳

定装置更多地联合动脉栓塞，导致两者可比性较差，

从而影响研究结果。

2 腹膜外骨盆填塞

腹膜外骨盆填塞是采用手术纱布填塞腹膜外

膀胱周围间隙，从而通过压迫破裂血管、减少骨

盆相对容积达到止血效果的方法，对静脉出血和

动脉出血均有止血作用。研究发现，腹膜外骨盆

填塞疗效确切，可有效提高患者收缩压，减少输
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血需求量，并提高生存率 [9-10]。该方法具有手术操

作简单、手术时间短、止血效果明显、可同时进行

外固定和剖腹探查等优点。需要注意的是，对于

需要同时进行剖腹探查和骨盆填塞的患者，脐上

剖腹切口应与盆腔填塞切口分开，否则会导致盆

腔血肿减压至腹部，导致进一步出血 [11]。

然而，腹膜外骨盆填塞可能不足以控制所有

动 脉 出 血 [12]。McDonogh 等 [13] 通 过 系 统 性 回 顾 研

究发现，仍有 27% 骨盆填塞患者出血未能得到控制，

因此对骨盆填塞后血流动力学仍不稳定的患者需

行动脉栓塞，以进一步控制出血 [14]。

骨盆填塞最常见的并发症是感染，其发生率

为 4%～21%，感染常见于开放性骨折、会阴脱套

损伤、肠或膀胱损伤及需要重复填塞的患者，与

纱布放置时间长短无关 [15]。接受骨盆填塞的骨盆

骨折患者的血栓风险也较高，下肢深静脉血栓与

肺栓塞的发生率分别为 23% 和 8%，因此术后超声

筛查对于骨盆填塞患者非常重要 [16]。

3 动脉栓塞

对于增强 CT 影像中疑存骨盆周围动脉出血的

患者，可采取骨盆血管造影来明确诊断，并进一

步通过动脉栓塞止血。增强 CT 影像中骨盆周围动

脉出血可表现为直接征象和间接征象，直接征象

通常为动脉造影剂外渗，其敏感度和特异度值分

别为 82% 和 95%[17-18] ；而间接征象则包括假性动脉

瘤、动静脉瘘、血管截断征和内膜撕裂（夹层）等。

增强 CT 检查可指导介入放射科医生有针对性地发

现受伤动脉，识别任何可能的解剖变异，从而制

定血管造影计划，降低并发症发生率和死亡率 [19]。

需要注意的是，增强 CT 影像中无造影剂外溢并不

代表没有动脉损伤，部分增强 CT 影像中无造影剂

外溢的患者动脉造影仍有可能显示存在动脉出血。

部分学者认为，增强 CT 检查与动脉造影结果不一

致 可 能 由 动 脉 阵 发 性 痉 挛 或 凝 血 块 脱 落 导 致 [20]。

除增强 CT 影像中直接与间接动脉出血征象以外，

收缩压＜90 mmHg、骨盆血肿＞3.35 cm、开书样骨

盆骨折、骨盆填塞后血流动力学不稳定等均可作

为骨盆血管造影的间接适应证 [21-22]。

多项研究均表明，延迟进行动脉栓塞会导致

死亡率升高 [23-24]，且每延迟 1 h，死亡率增加 1.79
倍 [24]。即使对血流动力学稳定的骨盆骨折患者延

迟动脉栓塞，也可导致死亡率升高 [25]。美国外科

医师协会创伤委员会建议，一级创伤中心应尽可

能将患者从入院至动脉栓塞的流程控制在 30 min
内，以提高患者生存率。

动脉栓塞的潜在并发症包括血管损伤、肾功

能损害以及栓塞导致的缺血性并发症等，其中缺

血性并发症可导致臀筋膜室综合征、臀肌坏死和

骨盆神经功能障碍。尽管非选择性髂内动脉栓塞

与更远端的选择性动脉栓塞在死亡率、输血需求量、

栓塞相关并发症发生率方面没有显著差异 [26]，但

仍建议对更远端的动脉进行选择性或超选择性栓

塞，以减少非靶点部位的缺血性并发症 [27]。

4 REBOA

REBOA 是一种采用微创技术将球囊导管置入

主动脉并通过扩张球囊暂时阻塞主动脉，从而达

到临时性止血、维持脑部及重要器官血液灌注的

装置。对于骨盆骨折后出现严重失控性失血的患

者，可将 REBOA 置于主动脉 3 区，即肾动脉以下

至主动脉分叉段，从而阻断双侧髂总动脉的血运，

并减少骨盆周围动脉的出血。作为一种稳定生命

体征的临时性干预措施，REBOA 主要用于急救现

场、急诊室或院间转运 [8]，为患者在有条件采取最

终止血措施前争取更多的生存时间。

对于不可控性骨盆骨折出血，REBOA 是一把

双刃剑。虽然 REBOA 可以有效提高收缩压，但其

可能引发的主动脉夹层、破裂和穿孔及下肢骨筋

膜室综合征和缺血再灌注损伤等相关并发症也不

容小觑 [28]。研究发现，与没有使用 REBOA 的骨盆

骨折患者相比，使用 REBOA 的骨盆骨折患者的死

亡率、急性肾损伤和下肢截肢率更高 [29-31]。因此，

REBOA 的使用指征、流程还有待进一步完善，其

治疗效果也有待进一步分析，从而可以更好地评

价其在骨盆骨折患者中的作用 [29]。

5 骨盆骨折合并出血性休克治疗流程

对于严重骨盆骨折患者，治疗的首要任务是

判 断 血 流 动 力 学 的 稳 定 性。收 缩 压＞90 mmHg 或

补液后收缩压暂时维持在 90 mmHg 以上患者，其

血 流 动 力 学 尚 属 稳 定，建 议 完 善 增 强 CT 检 查 以

明确是否存在骨盆动脉出血，若造影剂外漏则需

进一步行动脉造影、栓塞治疗 [32] ；血流动力学不

稳定患者则应立即送往手术室，先行外固定支架

联合腹膜外骨盆填塞治疗，待血流动力学稳定后

再 行 增 强 CT 检 查 ；术 后 血 流 动 力 学 仍 不 稳 定 患

者，则无需行增强 CT 检查，而直接行血管造影及

栓塞治疗。有条件的医院可采用复合手术室，同
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时完成手术及血管造影、栓塞治疗，从而避免将

患者从手术室转移至传统的介入放射科 ；无手术

条件或无介入放射科条件的医院则可采取 REBOA

维持生命体征，并及时转移患者至上级医院继续

治疗。骨盆骨折合并出血性休克的详细治疗流程 
见图 1。 

图 1 骨盆骨折合并出血性休克治疗流程

6 结语

严重骨盆骨折合并出血性休克是现代创伤治

疗的重大挑战，死亡率达 30% 以上，其治疗需抢

救室、手术室及放射介入科多学科共同努力。在

临床实践中，能否根据骨盆骨折的严重程度和血

流动力学稳定性，在不同情况下做出最佳的干预

措施选择，对患者预后具有决定性作用。虽然目前

临床上治疗骨盆骨折的止血方法很多，但止血措

施的最佳组合问题仍存争议，因此有待进一步研究，

以改善治疗流程，并提高患者的生存率。
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