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袁 磊 1 陈 波 2 许潭潭 2 史东宏 2 曹建民 2 卢光明 2 许 健 2△

(1徐州医学院研究生院 江苏徐州 221000；2南京军区南京总医院医学影像科 江苏南京 210002）

摘要 目的：探讨数字减影血管造影(Digital Subtraction Angiography, DSA)诊断及介入治疗重症胰腺炎（Severe panreatitis, SP）并发

出血的临床疗效。方法：回顾性分析 2009年 1月 -2013年 11月南京军区总医院收治的 42例 SP并发出血患者行动脉造影，发现

出血征象时采用微钢圈配合明胶海绵栓塞或经导管灌注缩血管药治疗。观察选择性动脉造影对诊断出血部位及止血效果的价

值。结果：通过造影 42例患者中 28例发现出血征象，出血阳性率为 66.7 %（28/42），25例通过超选择栓塞以控制出血，初次止血

率 89.2 %（25/28）。6例栓塞后复发出血，再出血率为 24.0 %（6/25），4例再行栓塞成功，再止血成功率为 66.7 %，累计止血成功率
为 82.1 %。3例栓塞后反复出血未能控制，死于多器官功能衰竭,1例栓塞后脾脓肿并行脾切除，1例栓塞后肠缺血。结论：DAS不

仅可以快速诊断出血部位，还可以同时进行介入治疗，止血效果肯定。
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Diagnosis and Interventional Treatment of Digital Subtraction Angiography
for Patients with Hemorrhagic Complication of Severe Pancreatitis*

To investigate the value of diagnosis and interventional treatment of digital subtraction angiography(DSA)

for patients with hemorrhagic complication of severe pancreatitis. During the period from January 2009 to November 2013, a

total of 42 patients with hemorrhagic complication of severe pancreatitis, were admitted to authors, hospital. Angiography were carried

out in all the patients. The target vessels were embolized by gelfoam and microcoil or were infused vasopressin via catheter. The value of

selective arteriography in diagnosis of the bleeding site, and the efficacy of hemostasis were analyzed. 28 cases of bleeding sites

found by angiography, diagnosis of bleeding was 66.7 %（28/42）. Bleeding was controlled in 25 cases with ultraselective embolism. TAE
successful hemostasis was 89.2 %（25/28）rebleeding rate was 24.0 %（6/25）. The successful rate of TAE again was 66.7 % (4/6), with

overall success rate of 82.1 %. Three cases of recurrent bleeding after embolization failed to control, died of multiple organ failure. One

case of splenic abscess after embolization, and another one case of avascular necrosis of the intestine. DAS can not only

diagnose quickly the bleeding site, but can also be used simultaneously in intervention with good hemostasis effect.
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前言

大出血是重症胰腺炎（SP）后期严重并发症之一，发病率
1.2～ 4.5 %[1]，死亡率 34～ 52 %[2]。主要原因为富含多种消化酶

的胰液广泛的外渗腐蚀胰腺及胰周血管，导致血管壁的损害，

破裂出血。SP常伴有休克，全身感染，多器官功能衰竭及凝血

功能障碍等严重并发症，致使手术止血难度大。血管造影栓塞

止血相比外科手术更加迅速、安全、有效及微创。本研究回顾性

分析我院 2009年 1月至 2013年 11月 42例 SP合并出血患者

进行 DSA检查并予以介入治疗的临床疗效，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

收集 42例 SP并发出血行动脉栓塞患者的临床及影像学

资料。本组 42患者均符合中华医学会关于 SP的诊断标准[3]。其

中男性 29例，女性 13例，年龄 23～ 82岁，平均年龄 48.7± 2.8

岁，42例患者中 17例胆源性胰腺炎，12 例高脂血症引起胰腺

炎，7例酒精性胰腺炎，6例其他原因引起的胰腺炎。19例临床
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表现为呕血，便血及胃引流管出血，一次量 150～ 300 mL，休克

出现较晚。21例切口及引流管内出血，一次量 300～ 2500 mL，
其中 17例出现失血性休克。2例胰腺假性囊肿出血表现为急

性腹痛，腹部肿块渐进性增大，休克症状不显著。

1.2 方法

采用改良 Seldinger法穿刺股动脉，置入 5F动脉导管鞘，

经鞘引入 4～ 5F的肝动脉导管或 cobra造影导管。将导管分别

放腹腔动脉、肠系膜上下动脉及其分支血管开口行 DSA检查，

对比剂选用优维显（碘浓度为 300 mgl/ml），根据血管情况选择
合适的造影流速和剂量（流速为 4～ 6 ml/s，总量为 12～ 20 ml/

次，DSA采集速度为 6～ 8帧 /s）。必要时行两侧髂内动脉及膈

动脉造影。仔细观察血管造影的表现，发现对比剂外溢，聚集，

血管畸形及血管毛糙僵直或扩张征象后，应用微导管插管至出

血动脉最为接近出血点处，然后根据血管的内径选择合适的栓

塞剂（弹簧圈、明胶海绵）栓塞，等待 5 min后复查造影，确定出

血动脉彻底栓塞。无法栓塞的动脉可经导管内灌注缩血管药

（如加压素或去甲肾上腺素），部分患者栓塞失败后转外科手术

止血。

1.3 栓塞止血成功的标准
栓塞后即刻复查造影出血动脉闭塞，无造影剂外溢征象；

临床上活动性出血停止，生命体征稳定；止血成功后 1周内复

发出血视为无效。

1.4 统计学分析

应用 SPSS16.0软件包进行数据分析，所得数据计量资料

用均数标准差（x± s）表示，计数资料采用百分率表示，率的比

较采用 x2检验，P＜ 0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 DSA造影结果
42例患者中造影发现出血阳性征象为 28 例，阳性率为

66.7 %。出血直接征象为造影剂外溢（28例），血管分布为：胃十

二指肠动脉 9例，脾动脉 8例，肠系膜上动脉分支 4例，肠系膜

下动脉 3例，胰十二指肠动脉 2例，胃左动脉 1例，肝右动脉 1

例。间接征象包括：假性动脉瘤 7例（5例脾动脉瘤，胃左及肠

系膜上动脉分支各 1例），动脉僵直痉挛（5例）。
2.2 治疗结果

造影阴性未行介入治疗。28例造影阳性患者共行 29 次
TAE（典型病例如图 1）。采用明胶海绵或弹簧圈或两者协同栓

塞（表 1），25 例均获成功栓塞，首次止血成功率为 89.2%

（25/28），2例患者因血管受腐蚀广泛，栓塞失败，直接转入外科

手术止血，1例血管末梢弥漫渗血，经导管灌注垂体后叶素止

血。初次栓塞后 36 h内 6例栓塞后复发出血，再出血率为 24.0 %

（6/25），4例栓塞成功，再止血成功率为 66.7 %（4/6），2例再出
血直接行外科手术止血，总止血成功 23例，累计止血成功率为
82.1 %。7例假性动脉瘤采用两点或三点法[4]栓塞，栓塞完全。随

访期内，栓塞患者中 8例转为手术治疗，包括 2例栓塞失败，2

例栓塞后复发出血，3例脾动脉栓塞后脾梗死，1例止血成功但

怀疑肠坏死，剖腹探查明确病因。

2.3 并发症及随访
3例栓塞后反复出血未能控制，死于多器官功能衰竭。栓

塞术后 48 h内患者有不同程度的腹痛，腹胀，腹肌紧张。手术

病例中 1例脾梗死后脓肿形成，1例十二指肠降部肠管呈缺血
改变。

图 1 重症胰腺炎并发出血动脉及假性动脉瘤栓塞 DSA图

注：A腹腔干造影显示:胃左动脉远端造影剂外溢；B；超选至胃左动

脉，明胶海绵颗粒栓塞后造影显示：胃左动脉主干残留，远端不显影；C

造影显示：脾动脉中段呈囊袋状突起，动脉瘤轮廓清晰；D栓塞后造影

显示：载瘤动脉近端、瘤体及载瘤动脉远端栓塞完全（弹簧圈为 2枚 10

mm× 2 cm，1枚 8 mm× 2 cm）；

E造影显示：肠系膜上动脉分支见团状造影剂渗出，F .明胶海绵颗粒

栓塞后造影显示：肠系膜上动脉远端主干残留，造影剂无外渗

Fig. 1 DSA Image Embolization of hemorrhagic and pseudoaneurysms

complication of severe pancreatitis

Note: A Celiac angiography: the left gastric artery contrast extravasation;

B Super select to the gastric artery and embolism with gelatin sponge

particles: Trunk of the left gastric artery was remain and remote didnot

develop;C Splenic artery angiography: Middle of the splenic artery pouch

pocket projections, a clear outline of the aneurysm; D Angiography after

embolization: The parent artery proximal,Pseudoaneurysm,the parent

artery distal were completely embolismed（Coil:10 mm× 2 cm，8 mm× 2

cm）; E SuperiorMesenteric Artery angiography: contrast agent was oozing

lumps F Super select to Superior Mesenteric Artery and embolism with

gelatin sponge particles: Superior Mesenteric Artery remote didnot

develop
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3 讨论

大出血为 SP严重的并发症之一，尽管其发生率较低，但常

危机患者生命，病死率是不伴有出血 SP的 3倍[5]。本组资料显

示大出血多发生在胰腺及胰周坏死组织继发感染的胰腺炎后

期，炎症渗出及黏连严重，同时胰周血管丰富且解剖复杂，若手

术止血风险极高，且隐性出血部位术中难以发现，造成止血不

彻底，易反复出血，手术死亡率 20～ 50 %[6]。动脉栓塞术(tran-

scatheter arterial embolization TAE) 能明确出血动脉的部位、出

血量及出血速度，同时经导管快速栓塞出血动脉进行止血，已

成为诊治 SP伴大出血的首选方法。

动脉造影的阳性率是影响介入治疗效果至关重要因素。对

比剂外溢是出血的直接征象，有研究显示，只有当出血速度达

0.5 ml/min时血管造影才可以发现外溢征象[7]。本组 42例造影

中，阳性率为 66.7 %（28/42），针对造影阴性患者临床资料进行
分析，造影难发现出血动脉及部位影响因素之一是多数患者处

于休克状态，平均收缩压（89± 17）mmHg，且 2h内接受大剂量

缩血管药或止血药，造成责任动脉灌注量不足及不同程度的痉

挛。本组 14例造影阴性患者，造影前均持续静脉泵加压素或止

血药，致使血管呈痉挛状态。Holme等认为[8]血管造影阳性率与

血压有密切关系，造影前 2 h内应停止使用缩血管药或止血

剂，同时积极补液、输血扩容，使末梢血管网显示清晰，以利于

提高造影阳性率。国外文献报道[9,10]，间歇性出血或者血管痉挛

导致出血动脉难以发现时，对高度怀疑的动脉经导管灌注扩血

管药、抗凝药或溶栓药（如肝素、妥拉唑林），以激发血管的扩张

出血，本组患者 3例经导管灌注肝素，2例复查造影阳性。影响

因素之二是 SP引起的大出血多和胰腺严重感染、反复的手术

及并发症有关，致使出血的原因、出血部位及速度复杂多变，从

而影响出血的检出率。本组 3例少见胰源性左侧门脉高压[11]，

表现反复消化道出血症状，动脉造影未发现出血灶，通过胃镜

及 CTA检查，发现脾静脉血栓静脉曲张出血，采用曲张静脉内

镜下结扎止血，并脾脏栓塞或切除。2例造影阴性患者止血术
中发现肠系膜上静脉及脾静脉出血，血管缝合结扎止血。赵刚

等[12]研究表明 SP合并大出血，造影前结合内镜，CT及 MRA等

检查，可以准确的找到责任动脉，提高造影阳性率。影响因素之

三是手术操作者的综合诊治能力，超选择动脉造影技术可以明

显提高责任动脉检出的阳性率，王永利等[13]报道导管头置于 2

级动脉口造影出血阳性率仅为 21.4 %，超选至 3～ 4级动脉的

阳性率可达 100 %。分析本组病例造影过程，42例将导管置于

腹腔干、肠系膜上下动脉等 2级血管造影，阳性率为 35.7 %

（15/42），置于 3～ 4 分支造影阳性率为 66.7 %(28/42)，但与报

道有明显差异，主要因为 SP造成血管损伤多为胰周 2～ 3级血
管，出血量及出血速度较大，致使 2 级血管口造影阳性率相对

较高。此外患者腹腔内多根引流管、肠内胀气及屏气不足，也是

影响造影阳性率的因素，需要我们对减影图像及非减影图像综

合分析，以排除干扰。

动脉栓塞治疗 SP伴大出血疗效较为肯定，造影发现阳性

率相对较高。本研究中造影阳性率为 66.7 %，初次栓塞有效率

为 89.2 %，经过反复栓塞后最终的成功率为 82.1 %。低于
Sanjeeva等[14]报道栓塞的成功率 100 %，与周峰等[15]报道止血

近期成功率 89 .5 %，基本相符合，但复发率较高达 24.0 %，主

要与胰腺坏死清除不彻底及引流不畅，腹腔感染未控制，胰周

血管继续被腐蚀出血有关，所以彻底清除坏死灶及充分的引流

是预防反复出血的关键。SP合并大出血栓塞后严重的并发症
主要为脾梗死后脓肿，肠道缺血性坏死。脾动脉主干栓塞后胃

短动脉、胃左动脉等侧枝或潜在通道开放供血，引起全脾的缺

表 1 28例阳性患者介入治疗效果

Table 1 28 cases of patients with positive intervention

出血部位

Hemorrhage site

出血血管

Hemorrhage arteries

例数

Case

栓塞材料

Embolic material

疗效

Efficacy

明胶海绵 弹簧圈

Gelatin sponge coil

止血 无效

Hemostasis Ineffective

十二指肠

Duodenum

胃十二指肠动脉

Gastroduodenal artery
9 7 8 9 -

脾脏

Spleen

脾动脉

Splenic artery
8 3 7 6 2

小肠及回肠

Intestine

肠系膜上动脉

SuperiorMesenteric Artery
4 4 3 3 1

左半结肠

Left colon

肠系膜下动脉

Inferiormesenteric artery
3 2 1 2 1

胰腺

Pancreas

胰十二指肠动脉

Arteriae panereaticonduodenal
2 1 - 1 1

胃腔

Gastral cavity

胃左动脉

Left gastric artery
1 1 - 1 -

胆管

Biliary

肝右动脉

Right hepatic artery
1 1 - 1 -

合计

Total
28 23 5
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血坏死甚至脾脓肿的发生率低。本组 14例患者行脾动脉主干

或分支栓塞，1例患者 30天后出现脾脓肿，与该患者严重腹腔

感染相关。消化道属于管道结构，供血有特殊性，栓塞应用不

当，可造成肠缺血坏死，发生率为 0.04～ 9 %[16,17]。本组 1例怀疑
十二指肠缺血坏死，手术探查十二指肠降部呈缺血改变。栓塞

后肠道缺血坏死与肠道侧枝循环和栓塞剂密切相关。上消化道

出血多见于胃十二指肠动脉，胃左动脉，胃网膜动脉等，其之间

侧枝循环丰富，栓塞后一般发生肠缺坏死风险低。针对上述血

管的出血我们采用弹环圈配合明胶海绵颗粒对出血近端及远

端“三明治样[18,19]栓塞，以防止侧枝循环建立，减少复发。下消化

道出血动脉多为终末血管侧枝循环建立较难，栓塞治疗有致缺

血坏死的风险，临床多以诊断为主，部分患者采用微导管超选

至近出血处用明胶海绵颗粒栓塞或者经动脉灌注缩血管药。对

于下消化道出血，栓塞剂选择特别注意，Walker认为 [20]生物胶

及微粒易导致肠道缺血坏死，使用颗粒＞ 700 um的栓塞剂减

少肠道缺血的风险。

总之，SP并发大出血是预后较差的信号，较早的行动脉造

影及栓塞治疗，可以明确出血部位及有效的控制出血，成为诊

治 SP伴大出血的首选方法。其造影阳性率受术前给药，术中造

影血管的选择，术者综合诊治水平及出血血管术前筛查等因素

影响，且根据血管情况选择合理栓塞方式及栓塞剂，有利于提

高临床疗效，减少并发症。
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