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� � 介入放射学已深入到临床各领域, 在急诊医学中亦有

广泛应用,国外开展较多, 综述如下。

一、血管内急诊介入放射学

(一) 急诊大出血的介入治疗 � 大出血保守治疗及外科

手术效果往往不理想, 选择性血管造影不仅可明确诊断, 同

时可用导管进行有效的治疗。

1.鼻出血。顽固性鼻出血常令耳鼻喉科医生束手无策,

选择性颈外动脉造影可确定出血部位及性质, 进行栓塞治

疗。常用的栓塞材料主要为 I valon, 明胶海绵及 NBCA 等,

其疗效优于药物及手术治疗[ 1]。对于药物及手术后不能止

血的患者,仍可进行介入栓塞治疗。

2.大咯血。指 48 小时出血量超过 600ml [ 2] , 保守治疗

及外科手术效果均欠佳。常见原因为细支气管扩张、肺结

核、霉菌病、恶性肿瘤、慢性支气管炎及特发性咯血。常用栓

塞剂为明胶海绵、Ivalon、NBCA 或小钢丝圈, 即刻止血率可

达 92% [ 3]。部分患者术后再出血可再次栓塞, 有报道一患

者接受 6 次栓塞治疗[ 2]。

3.消化道大出血。消化道动脉性出血治疗,应先行选择

性肠系膜下动脉或腹腔动脉造影。造影阴性者可加用肝素

及尿激酶诱发出血,以明确出血部位和性质, 但有争议, 因有

可能会加重病情[ 4]。出血原因有消化性溃疡、肿瘤、憩室、血

管瘤、AVM 等。

动脉性出血常先用药物灌注止血。导管尽可能插至或

接近出血动脉,以提高疗效, 减少用药量,降低因药物灌注造

成的并发症,如心肌梗死、高血压、心律紊乱、肠缺血等, 药物

灌注有效率可达 80% ~ 90% [ 5]。对侧支循环较多的出血可

先行动脉内栓塞,常用栓塞材料有明胶海绵、弹簧圈、Ivalon

及球囊等[ 5、6]。

胃、食管静脉曲张破裂出血内科及外科治疗效果差, 经

颈静脉门腔静脉分流术 ( T IPSS)为该病的治疗开辟了一条

新路,其技术成功率高, 即刻止血效果好,并发症少,创伤小,

术后恢复快。Sanhagnn 等[ 7]报道 100 例患者, 技术成功率

100% ,即刻止血率 90% , 1 年内再出血率为 20%。T IPSS 同

时,也可进行胃冠状静脉曲张的栓塞治疗[ 8]。主要并发症是

支架的狭窄及阻塞,发生再出血的患者多与此有关, 其次是

价格较高。

(二) 创伤的介入治疗 � 以往创伤主要由外科来处理,

随着介入设备及技术的发展,创伤的介入治疗应用范围不断

扩大,在有些方面甚至取代了外科治疗[ 9]。

1.急诊创伤血管造影。血管造影可明确血管有无损伤

及损伤的部位、范围。Rose 等
[ 10]
报道血管造影显示血管损

伤的敏感性为 98. 6% , 特异性为98. 5%。急诊超声、CT 检查

也可较准确诊断创伤出血部位及范围, 且可发现其周围改

变
[ 11]

,但对制定治疗计划不及血管造影。

2.介入治疗方法。创伤介入治疗主要对损伤的血管进

行栓塞治疗, 栓塞剂包括: 短期栓塞剂, 以自体凝血块为主,

中期栓塞剂以明胶海绵为主; 长期栓塞剂有各种钢丝圈、可

脱性球囊、聚乙烯醇、NBCA、手术丝线等。最常用的栓塞剂

为明胶海绵及钢丝圈[ 12、13]。空腔器官的创伤需置入支架治

疗[ 14]。

3.临床应用。( 1)骨盆骨折常合并盆腔出血: 骨盆骨折

且有急性失血征象时, 应及时行血管造影以明确出血部位及

范围。可行介入治疗者应立即进行栓塞治疗, 栓塞材料常用

钢丝圈。由于骨盆骨折需长期卧床, 加之外伤易伤及盆腔静

脉,容易产生深静脉血栓, Rogers [ 15]等主张预防性应用下腔

静脉滤器( VCF) ,以防止肺动脉栓塞。

( 2)腹部外伤:常累及肝、脾、肠道及腹部大血管,出血多

可行手术治疗。术后再出血及腹膜后小血管出血宜行栓塞

治疗。腹腔出血主张用明胶海绵栓塞, 以尽可能保留器官功

能, 肝、脾等损伤出血可用钢丝圈栓塞[ 13]。外伤性胆道出血

及胆汁瘘可用钢丝圈栓塞或置入内支架[ 16]。下腔静脉损伤

可用带膜支架置入。泌尿道损伤不宜进行外科手术时,应置

入带膜支架恢复功能[ 14]。

( 3)四肢外伤:伤及血管时, 外科治疗多行血管结扎、血

管端�端吻合及静脉代动脉重建,有些可行介入栓塞或内支

架置入治疗。四肢外伤引起的出血, 以栓塞治疗为主, 栓塞

剂常用明胶海绵颗粒; 外伤性假性动脉瘤及 AVF, 可用带膜

支架治疗[ 17]。

( 4)头颈部外伤出血:外科处理常较困难, 而介入操作可

进入头面部任何一支大血管进行介入治疗。头面部出血栓

塞能否安全进行, 取决于该血管栓塞后有无足够的侧支循

环,颈外动脉栓塞多无困难 ,而颈内动脉及椎动脉则视其侧

支循环情况而定。大血管损伤多用钢丝圈或球囊栓塞,急性

颌面部外伤出血多用明胶海绵栓塞。

(三) 闭塞性血管病 � 急性闭塞性血管病药物及手术治

疗,疗效常不满意,急诊介入放射学为本病治疗提供了新方

法。

1. 介入治疗方法。主要有溶栓、取栓及支架治疗。溶

栓治疗又分为药物溶栓及近几年提出的机械性溶栓[ 18]。闭

塞性血管病常伴有血管狭窄性病变, 溶栓治疗时,常同时进

行内支架置入术, 以取得更好临床效果。

常用溶栓药物有链激酶、尿激酶、组织纤溶酶原激活剂
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( t�PA)、蛇毒等。这些药物在人体内都能直接或间接激活人

体内的纤溶酶原,降解血栓内的纤维蛋白, 从而起到溶栓的

作用。血管内溶栓应尽量将药物注入闭塞血管处,以提高血

栓处药物浓度,减少药物用量及并发症; 若可能,应尽量使导

丝穿过血栓进入闭塞远端,以增加药物与血栓的接触面积,

提高溶栓的速度,增加疗效。机械性溶栓为用器械对血栓进

行物理性粉碎,然后借助于人体自身或药物溶栓作用来达到

消除血栓的目的。

2. 临床应用。( 1) 急性闭塞性脑血管病: 实验研究证

明,脑组织阻断供血 6 小时后, 将出现不可逆性神经损伤, 但

其周边区域仅出现代谢性损害,恢复血液灌注后有可能恢复

功能。溶栓可及时恢复缺血组织的血供,减轻周边组织的缺

血损害,最大程度地改善神经功能。溶栓药物主要为尿激酶

及 t�PA。近年来 MR 技术的发展, 为急性期、甚至超急性期

脑缺血的诊断提供了有效的影像诊断依据[ 19] ,利于本病的

早期介入治疗。本病介入治疗目前多强调动脉内局部溶栓,

时间一般控制在 6 小时以内,也有报道 4 小时内溶栓会显著

提高大脑中动脉及基底动脉的溶栓效果[ 20]。局部溶栓治疗

是否会增加再灌注脑出血发生率尚有争论,多数学者认为它

可以减少再灌注脑出血。

急性脑深静脉闭塞近期也有报道[ 21] ,经动脉内持续灌

注尿激酶,神经功能基本康复, 但经验较少(仅 2例)。

( 2) 急性心肌梗死( AMI) : 内科治疗死亡率高达 10% ~

15% ,溶栓治疗可使死亡率降至 5%以下, 溶栓加内支架及

激光治疗则可使死亡率进一步下降。冠状动脉溶栓主要适

用于突发性心绞痛,含硝酸甘油无效, 发病 3~ 18 小时内, 心

电图为多导联 ST 段抬高及 Q 波, 造影证实病变位于主干且

主要为血栓者。在溶栓的基础上,近年还广泛开展了溶栓后

的内支架置入术,文献报道 AMI 患者的支架置入率已超过

了急性冠状动脉搭桥术[ 22]。支架置入导致冠状动脉穿孔可

进行微钢丝圈栓塞术, 并有报告取得成功
[ 23 ]
。AMI 溶栓及

内支架置入术后的中长期疗效尚有争论, 有待于进一步研

究。

( 3) 四肢动脉闭塞: 四肢动脉闭塞主要为血栓形成, 保

守治疗及手术摘除结果不理想, 介入治疗为该病带来了希

望。诊断主要靠病史、Duplex 超声及动脉造影。治疗方法有

溶栓、溶栓后的血管成形术及取栓, 有时还需置入血管内支

架。文献报道溶栓成功率 69% ~ 86% , 血管成形术成功率

达 95%以上[ 20, 24]。取栓则是用导管将新鲜血栓吸出, 或是

利用网篮状特定取栓器材将血栓取出。

( 4) 深静脉血栓与肺动脉栓塞: 浅静脉血栓通常只需抗

凝治疗即可,而上下肢深静脉血栓及肺动脉栓塞则常需急症

介入溶栓治疗,溶栓方法有药物及机械溶栓两种。下肢及下

腔静脉血栓在溶栓前常需预防性应用下腔静脉滤器以防止

肺动脉栓塞,而上肢深静脉血栓则以溶栓为主。上腔静脉血

栓除溶栓外还可置入内支架以消除原发病因。有报道肺动

脉药物加机械溶栓成功率可达 70% ~ 87. 5% , 患者病死率

可降至 10%以下[ 18]。

二、非血管内急诊介入治疗

非血管内急诊介入治疗技术种类繁多, 在急诊中也经常

应用, 主要包括超声、CT 导入介入治疗, 各种管腔内支架的

急诊介入治疗。

(一) 急诊超声介入治疗 � 超声具实时显像, 无辐射, 引

导准确、操作简便、费用低等优点, 在急诊介入学中也有广泛

应用。现主要用于导引穿刺引流及管腔内超声定位等,前者

主要用于积液、出血、脓肿等的引流治疗[ 25] , 后者主要用于

指导冠状动脉溶栓、支架放置定位及起博器安装引导等。

(二) 急诊 CT 介入治疗 � CT 技术简单、定位精确, 主要

用于脑内血肿及盆腔、腹膜后脓肿或血肿的抽吸。血肿抽吸

时机尚有争论, 但多认为以 48 小时为宜。抽吸成功率为

60% ~ 90%。

(三) 急诊管腔内支架植入术 � 急诊支气管内支架植入

术及大肠内支架植入术是非血管内支架最常应用的部位。

1. 急诊气管内支架植入术。气管狭窄常见原因为恶性

肿瘤压迫, 放疗后气管壁软化, 患者常因此而窒息死亡, 内、

外科处理均较困难。目前多应用金属自膨式支架急诊植入,

植入的方式有两种, 一是在 X线引导下的植入, 二是 X线监

控下经内窥镜植入, 两者的植入成功率均在 95%以上[ 26]。

2. 急诊大肠支架植入。大肠恶性肿瘤常引起急性低位

性肠梗阻。传统治疗主要靠外科手术, 但效果常较差。大肠

内支架植入能在短时间内恢复肠道功能, 改善患者一般情

况,为下一步制订外科手术计划提供时间及依据,对于不能

手术切除的患者可作为最终治疗。有报道大肠支架植入成

功率为 92% ~ 100% ,缓解症状时间为 24~ 96 小时, 无致命

性并发症发生[ 27, 28]。但大肠内支架植入研究时间尚短, 确

切疗效有待进一步研究。

急诊介入放射学的发展尚处于初级阶段, 有很多技术尚

不成熟,如内支架的组织相容性问题并未很好解决, 所以支

架的远期疗效尚不尽人意。相信随现代医学科学及成像手

段的进展, 急诊介入放射学的应用会更加广泛。
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�病例报告�
支气管动脉 DSA及栓塞术成功治疗支气管扩张咯血三例

宋恬 � 孙荣跃 � 乔文龙

� � 支气管扩张 3 例,年龄 48~ 72 岁,男 1 例, 女 2 例, 咯血

史20~ 48年, 咯血量 50~ 300毫升/次,均由胸片和 CT 证实

为支气管扩张症。经内科治疗后反复咯血不止。

本组患者均在咯血期间施行支气管动脉 DSA及支气管

动脉栓塞术。3例均从右股动脉穿刺插管, 用 Cobra导管寻

找到支气管动脉,选 300mg/ ml碘必乐作造影剂 ,以 2ml/秒,

2F /秒作DSA。明确出血部位以后 , 选明胶海绵作栓塞物,

作者单位: 200040 � 上海 � 华东医院放射科

做成明胶海绵颗粒( 1mm ! 1mm ! 1mm)及明胶海绵条( 2mm

! 2mm ! 10mm) ,先后用 5ml针筒从导管缓慢注入支气管动

脉内, 直至造影证实出血部位血管不再显示。

3 例患者施行支气管动脉造影及栓塞术后 24 小时内,

咯血均停止, 仅有痰中带血丝现象。3 例均出现术后低热,

予抗炎治疗后消失。其中 1 例术后次日出现右足底针刺样

疼痛, 4日后消失。随访 6个月后,均未出现咯血复发,生活

及工作情况良好。
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