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膀胱出血是由膀胱癌、放射性膀胱炎、化学性膀胱

炎、盆腔肿瘤侵犯膀胱等原因引起，主要并发症有失血性

贫血、休克、尿路梗阻、肾功能不全等，严重影响患者生活

质量，甚至危及生命。目前治疗膀胱出血的方法主要有

外科手术、膀胱持续冲洗、药物止血等。对于已失去外科

手术机会或不能耐受外科手术的难治性膀胱出血，在保

守治疗无效后，临床处理则较为棘手[1-2]。超选择性髂内动
脉栓塞术是一种能有效控制血尿的微创治疗手段[3]。笔者
对 17例难治性膀胱出血采取超选择性髂内动脉栓塞术
治疗，并取得了满意的效果，现将结果报道如下。

1 对象和方法

1.1 对象 选择 2014年 2月至 2017年 8月本院收治
的 17例难治性膀胱出血患者为研究对象。其中男 11
例，女 6例；年龄 68~85（73依5）岁；包括放射性膀胱炎 3
例，晚期膀胱癌 4例，晚期前列腺癌侵犯膀胱 6例，宫颈
癌侵犯膀胱 4例。所有患者出现严重的肉眼血尿及新鲜
血块，经反复多次持续膀胱冲洗、药物止血、输血、冰液

体或温液体冲洗、经尿道电切镜或激光镜止血、高压氧

等治疗均不能有效止血。

1.2 治疗方法 入院后经补液、输血等对症支持治疗，

所有患者生命体征基本稳定；转送至放射介入室行急诊

超选择性髂内动脉栓塞术治疗。患者取平卧位，采用

Seldinger技术[4]，在皮肤局麻下，经右侧股动脉穿刺，插
管至单侧或双侧髂内动脉造影，根据对比剂外渗情况了

解主要出血部位；然后在导丝引导下超选择性插管至主

要出血部位，使用聚乙烯醇颗粒或三丙烯酸明胶微球进

行栓塞；复查髂内动脉造影，见对比剂外渗消失或明显

减少，则手术结束。穿刺点压迫 2h，送回病房并监测生
命体征，继续给予补液、输血、膀胱冲洗等对症治疗。术

后定期复查 B超或膀胱镜，观察疗效及并发症。
2 结果

17例难治性膀胱出血患者均采取超选择性髂内动
脉栓塞术治疗，其中双侧髂内动脉栓塞 10例，单侧髂内
动脉栓塞 7例。17例患者髂内动脉造影均显示膀胱区
域血管纹理增多、增粗，可见对比剂外渗。栓塞术后

72h，肉眼血尿有不同程度的减轻，急诊止血成功率为
100%。13例患者在术后 24h出血停止，尿色转清；2例
患者在术后 48h尿色转清；2例患者在术后 72h尿色转
清。所有患者均未出现与动脉栓塞相关的严重并发症。7
例患者术后 1周出现轻微的恶心、呕吐、下腹部坠胀、低
热，经对症处理后明显缓解。出院后随访 6~40个月，有
7例患者出现反复肉眼血尿，其中 4例经保守治疗后血
尿得到控制，3例患者再行超选择性髂内动脉栓塞术后
血尿得到控制。有 12例患者在术后 6~33个月死于原发
疾病。

3 讨论
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超选择性髂内动脉栓塞术在难
治性膀胱出血中的临床应用

【 摘要 】 目的 观察超选择性髂内动脉栓塞术在难治性膀胱出血中的临床应用。 方法 17例难治性膀胱出血患者经膀胱持

续冲洗、药物止血、冰液体或温液体冲洗、经尿道电切镜或激光止血、输血、高压氧等治疗均无效，改行超选择性髂内动脉栓塞术，术后

观察疗效及并发症发生情况。 结果 17例患者在栓塞术后 72h活动性血尿得到控制，急诊止血成功率达 100%。所有患者短期内均

未出现与动脉栓塞相关的严重并发症；远期有 3例患者因膀胱再次出血行二次栓塞，出血均得到有效控制。 结论 超选择性髂内动

脉栓塞术是控制难治性膀胱出血安全、有效的手段，能减轻患者痛苦，改善生活质量，延缓死亡时间。
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可以通过保守治疗取得满意的效果。难治性膀胱出血的

原因包括膀胱癌、放射性膀胱炎、晚期盆腔肿瘤（如前列

腺癌、宫颈癌、直肠癌等）侵犯膀胱等。这些患者通常高

龄，且常常处于疾病的晚期阶段[5]。泌尿外科医生往往首
先采取保守措施来控制活动性出血，如使用前列腺素、

甲醛溶液、硝酸银或明矾溶液进行灌注，膀胱持续冲洗，

高压氧治疗等[6-9]。但是部分患者难以通过上述方法得到
有效控制，而需要采取手术治疗，如经尿道膀胱镜下电

灼术、膀胱切除术等。由于难治性膀胱出血患者手术耐

受性差，手术风险较高，手术效果可能不尽人意；因此，

手术治疗并非是这类患者的最佳选择。

血管造影与栓塞是一种微创介入技术，是一种治疗

难治性膀胱出血安全、有效的方式。Hald等[10]在 1974年
首次提出了非选择性髂内动脉栓塞术治疗难治性膀胱

出血。Kobayashi等[11]在 1980年提出了超选择性髂内动
脉栓塞术。2003年 Nabi等[12]应用经导管股动脉栓塞术
治疗盆腔肿瘤引起的难治性血尿，并取得成功。经过多

年的发展，该技术已被公认为放疗和肿瘤相关难治性膀

胱出血的有效治疗方法[13-14]。但是，非选择性动脉栓塞术
后存在发生严重并发症的可能，如臀部或会阴部疼痛、

Brown-Sequard 综合征、膀胱坏死、臀部轻瘫或皮肤坏
死等[11，15-19]，发生率高达 68.5%[15]。而超选择性动脉栓塞
术在避免外周血管广泛闭塞的同时，又能快速、有效地

控制严重的活动性出血，以尽量减少内脏其他部位缺血

的发生风险[5]。该过程相对安全、微创，可以多次施行[20]，
并发症发生率低于 10%[1，21]，现越来越多被临床医疗机
构作为优先选项。从 2014年至今，本院已完成 17例患者
的超选择性髂内动脉栓塞术治疗，且取得了良好的效果。

对于难治性活动性膀胱出血，出血点往往是散

在、弥漫性的。早期研究表明，单侧栓塞术后再出血的

风险较双侧栓塞术更高 [10，22]。单侧栓塞术后出血可能
与对侧髂内动脉、肠系膜下层、髂外动脉和股动脉的

髂内动脉丰富的侧支循环有关。因此有学者建议，无

论血管造影是否检查到出血，均采用双侧栓塞术，以

防止二次出血[1，12，21]。尽管有学者认为，整个髂内动脉的
栓塞是可耐受的，且没有严重的并发症[10，23]，但双侧髂内
动脉栓塞术后膀胱坏死的病例已有报道[22，24]。因此，有报
道认为栓塞程度取决于术中造影及患者一般情况，从而

选择合适的栓塞平面，在保证效果的前提下尽量减少栓

塞范围，以减少双侧栓塞引起的并发症[25]。无论单侧还
是双侧，超选择髂内动脉栓塞术均能做到最大疗效、最

低并发症。本研究中，笔者根据术中造影和肿瘤病变情

况选择单侧或双侧髂内动脉栓塞术。17例患者中有 10

例采取双侧髂内动脉栓塞术，其中 7例患者造影可见双
侧髂内动脉分支均有出血，3例患者仅见单侧髂内动脉
分支出血（考虑到对侧膀胱肿瘤浸润程度较深，未出

血侧亦予以预防性栓塞）；另 7例患者采取单侧髂内动
脉栓塞术，短期效果良好。远期随访中，有 7例患者出现
了不同程度的血尿复发，3例患者（1例晚期前列腺癌侵
犯膀胱患者在术后 6个月余，2例放射性膀胱炎分别在
术后 15、21个月余）行二次超选择性双侧髂内动脉栓塞
术后出血得到控制，这 3例患者在第 1次栓塞时均采取
了单侧髂内动脉栓塞术。笔者认为双侧髂内动脉栓塞术

对于止血的有效率高于单侧，而超选择性又降低了双侧

栓塞的手术风险。这 3例患者也提示栓塞术后再出血还
可以选择二次栓塞。Liguori等[26]对 44例盆腔恶性肿瘤
患者进行超选择性栓塞术，术后随访 1~97个月，19例
患者（43%）未发生再次出血；5例（11%）患者需行二次
栓塞。本研究中，所有患者近期血尿控制情况良好，远期

再次出血 7例（41.2%），其中 3例患者需行二次栓塞并
取得成功。由此可见，超选择性髂内动脉栓塞术对难治

性膀胱出血患者的近期疗效良好，由于肿瘤的不断发

展，存在远期再次出血的风险，但二次栓塞仍是可行的。

毫无疑问，髂内动脉栓塞术可作为治疗难治性膀胱

出血的方法，并有可能成为有效减少输血和手术风险的

术前辅助手段[3]。使用超选择性的方法能够降低栓塞术
后膀胱缺血和坏死事件的发生率，但仍要密切观察各种

膀胱缺血引起的并发症。有学者认为，由于髂内动脉区

域丰富的侧支血液供应，超选择性栓塞术不能彻底控制

膀胱出血，并不能作为一线推荐[15]。其次，对于何时采取
超选择性单侧或双侧髂内动脉栓塞术治疗难治性膀胱

出血，尚无统一的标准，需要根据病情进展和临床判断

适时采用。笔者认为，晚期肿瘤等引起的膀胱活动性出

血较为棘手，建议早期行超选择性髂内动脉栓塞术治

疗，以减少失血性休克和膀胱填塞带来的死亡风险和临

床进展。

综上所述，无论病因如何，超选择性髂内动脉栓塞

术是保守治疗失败后控制难治性膀胱出血的有效手段，

双侧栓塞术的远期效果好于单侧栓塞术。在大多数情况

下，栓塞是一种耐受性良好的非手术方法，是一种微创

理念下的姑息性介入治疗手段，可以及时、有效地控制

直接威胁生命的膀胱出血，改善患者生活质量，延缓死

亡时间。
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