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Abstract
AIM: To study the clinical value of angiography 
and transcatheter arterial embolization (TAE) 
for the iatrogenic upper gastrointestinal 
hemorrhage.

METHODS: Thirty seven cases with iatrogenic 
hemorrhage in the upper digestive tract received 
emergency selective angiography. According to 
the interval from bleeding onset to angiographic 
time, patients were divided into two groups, 
that is, the emergency group (n = 28 cases) and 
non-emergency group (n = 9 cases). According 
to find out positions and causes of bleeding dur-
ing angiography, all patients underwent arterial 
embolization with different embolic agents.

RESULTS: DSA revealed positive result in 33 
cases of 37cases with a total positive rate of 
89.2% (33/37). The positive rate for the emer-
gency group was 96.4% (27/28) and 66.7%(6/9) 
for non-emergency group. Positive rate of angi-
ography was significantly higher in emergency 
group than in non-emergency group (P < 0.05). 
Arterial embolization was successfully carried 
out in 31 positive cases; 2 severe pancreatitis 
cases rebled 1 week after embolization and was 
treated successfully with re-embolization. One 
severe pancreatitis case had no bleeding, but 
died of multi-organ function failure 13 days 
later. Of four cases with negative angiography 
who undertook trial embolizing therapy, bleed-
ing ceased in 3 cases; 1 case who failed bleeding 
was given surgery to stop bleeding. During the 
3-12 month-follow-up, there were no relapse or 
complications. 

CONCLUSION: Emergency selective angiog-
raphy improves positive rate and plays an im-
portant role in detecting the sites of iatrogenic 
upper gastrointestinal massive bleeding. Selec-
tive arterial embolization is a safe and effective 
hemostatic measure. 
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摘要
目的: 探讨医源性上消化道大出血的选择性
血管造影诊断及栓塞治疗的临床应用价值. 

方法: 对37例医源性上消化道大出血行选择
性血管造影, 根据消化道出血至血管造影的时
间分为急诊组(28例)、非急诊组(9例), 对比分
析. 术中根据不同出血原因和出血部位, 采用
不同栓塞材料栓塞.  

结果:  本组血管造影阳性33例 ,  总阳性率

®

■背景资料
以急诊就诊的医
源性上消化道大
出血患者, 常涉及
的病种较多, 临床
诊断及内科止血
困难. 多数患者体
质虚弱、生命指
征不平稳、病情
危重, 难以接受二
次手术治疗. 随着
选择性血管造影
技术及介入治疗
器械的迅速发展, 
不仅能明确诊断
还可获得理想的
止血效果. 

■同行评议者
韩新巍, 教授, 郑
州大学第一附属
医院放射科
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89.2%(33/37). 急诊组阳性率96.4%(27/28), 
非急诊组阳性率66.7%(6/9); 急诊组选择性
血管造影检出阳性率明显高于非急诊组,两
组差异有统计学意义(P <0.05). 造影阳性33
例病例中31例栓塞后立刻止血; 2例重症胰腺
炎栓塞治疗1 wk后再出血, 再次栓塞后止血; 
1例重症胰腺炎栓塞术后立刻止血, 术后13 d
死于多器官功能衰竭. 造影阴性4例行试验性
栓塞, 3例成功止血, 1例无效, 外科手术止血. 
术后随访3-12 mo, 患者无再出血及肠坏死等
严重并发症. 

结论: 急诊选择性血管造影能提高医源性上
消化道大出血的造影阳性率, 对出血部位的诊
断具有重要意义. 经导管栓塞治疗是安全有效
的止血措施. 

关键词: 医源性; 上消化道大出血; 血管造影; 动脉
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0  引言

医源性上消化道大出血, 常病情危重, 外科再

次手术探查危险性大, 保守治疗止血效果不佳. 
经导管栓塞(transcatheter arterial embolization, 
TAE)对于上消化道出血治疗效果显著, 已成为

安全有效治疗方式[1]. 我科2005-07/2008-08对医

源性上消化道大出血患者37例行血管造影诊断

及选择性动脉栓塞治疗, 取得满意的临床效果, 
现总结如下. 

1  材料和方法

1.1 材料 2005-07/2008-08我科行血管造影诊断及

选择性动脉栓塞治疗的医源性上消化道大出血

患者37例, 男25例, 女12例, 年龄23-79(平均46)岁. 
出血量1000-2300 mL, 平均1400 mL. 主要临床

表现为腹痛、黑便、血压下降、呕血或经胃管

内引流出大量的血性物质、腹腔或胆道引流管

出血, 其中7例伴有早期失血性休克的征象. 输血

900-3000 mL, 平均1600 mL. 自消化系出血至血

管造影的时间最短为2 h, 最长为3 d. 按时间间隔

分为: 急诊检查组(≤8 h, n  = 29), 非急诊检查组

(8-72 h, n  = 8). 将两组造影结果作对比分析. 
1.2 方法 
1.2.1 DSA造影及栓塞方法: 采用Seldinger技术

穿刺股动脉, 引入5F导管, 常规行腹腔干、肠系

膜上动脉、肠系膜下动脉造影, 发现可疑或异

常血管超选择肝总动脉、胃十二指肠动脉、胃

左动脉、脾动脉造影. 造影阳性病例, 确定出血

动脉后, 行大小适宜的弹簧圈、明胶海绵、PVA
颗粒选择组合栓塞; 对于造影未发现异常者可

根据病史, 行试验性栓塞.  
1.2.2 介入治疗的疗效评价: 介入治疗后出血停

止为即刻止血, 3 mo无再出血征象者为完全止

血; 介入治疗后1 wk内完全止血, 3 mo内再出血

者为复发; 介入治疗后仍有出血为止血不彻底. 
复发率为复发+止血不彻底病例数的百分比. 

统计学处理 采用SPSS15.0统计软件进行统

计学分析, 组间差异比较采用采用精确概率法, 
P <0.05为差异有统计学意义. 

2  结果

2.1 造影 本组37例患者中, 血管造影33例有阳性

表现, 阳性率为89.2%(33/37). 其中直接征象24
例, 占72.7%; 间接征象9例, 占27.3%. 患者的出

血原因、造影表现、出血动脉情况, 见表1. 本
组37例中急诊组28例, 阳性率为96.4%(27/28); 
非急诊组9例, 阳性率为66.7%(6/9). 经统计学分

析, 对上消化道大出血的血管造影急诊检查组

阳性率与非急诊检查组差异有统计学意义. 
2.2 栓塞治疗 栓塞动脉及栓塞方式见表2. 栓塞

17例胃十二指肠动脉, 其中对7例胃十二指肠动

脉主干及分支造影剂外溢者, 先用明胶海绵后

用弹簧圈栓塞(图1A-B); 7例胃十二指肠动脉假

性动脉瘤形成(图1C-D), 行弹簧圈荷瘤动脉近端

远端双重栓塞. 4例造影阴性, 行试验性栓塞:  采
用明胶海绵先行栓塞胃十二指肠动脉残根样分

支, 后用弹簧圈栓塞主干. 脾动脉假性动脉瘤栓

塞6例, 其中重症胰腺炎坏死灶清除术后脾动脉

假性动脉瘤形成2例, 行假性动脉瘤旷置栓塞术

后1 wk再出血, 造影示新生假性动脉瘤形成, 再
行假性动脉瘤旷置栓塞术; 胰腺癌切除术后脾

动脉近脾门处可见不规则假性动脉瘤2例, 行明

胶海绵+弹簧圈行栓塞. 1例重症胰腺炎患者栓

塞胰大动脉栓塞后虽未再出血, 栓塞术后13 d死
于多脏器衰竭(图1E-F). 胆囊切除术后胆囊动脉

出血1例, 栓塞近端和远端肝右动脉, 旷置胆囊

动脉(图1G-H). 余11例行出血动脉明胶海绵、

PVA颗粒与弹簧圈组合栓塞后, 均即刻止血. 除
死亡病例外, 其他病例随访3 mo至1年, 随访期

间无再出血. 

■相关报道
周国锋 et al 报道8
例急慢性胰腺炎
假性脾动脉瘤患
者, 8例患者均栓
塞成功, 7例出血
者成功止血, 1例
急性胰腺炎患者
术后70 d死亡, 死
因是严重的胰腺
坏死感染未能控
制, 引起多器官衰
竭. 

■创新盘点
本文回顾分析医
源性上消化道大
出血选择性血管
造影诊断及栓塞
治疗, 侧重评价针
对不同部位及不
同医源性因素的
上消化道出血, 根
据具体情况采用
不同栓塞治疗方
法的临床应用价
值. 
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除1例实验性栓塞失败, 余36例均达到立

刻止血目的, 即刻栓塞成功率为97.3%(36/37). 
2例栓塞后再出血及1例术后死亡 ,  复发率为

8.1%(3/37). 

3  讨论

医源性动脉性上消化道大出血多数由吻合口小

动脉破裂、假性动脉瘤破裂入消化系内、肠瘘

腐蚀临近血管、旷置溃疡继续出血、应激性溃

疡出血及残胃黏膜损伤等原因引起. 医源性创

伤引起的继发性出血, 由于炎性粘连和血管的

侵蚀, 手术风险大, 且效果也不理想. 血管造影

可通过显示造影剂外溢的直接征象及间接征象

及分析医源性因素, 对出血部位的供血动脉进

行定位. 上消化道各供血动脉之间侧支交通多, 
明确了出血部位后, 栓塞治疗, 一般不存在胃肠

壁坏死的危险[2]. 故TAE成为治疗上消化道大出

血的首选, 能起到立竿见影的治疗效果[3]. 
消化系出血在0.5 mL/min以上时, 血管造影

才能发现出血征象; 当出血量减少, 出血停止或

表  1  患者出血部位及造影表现 (n )

     
病因                                        		    n 	             出血动脉

                    		              造影表现

								                  直接征象    间接征象     阴性

十二指肠溃疡毕Ⅱ式胃大部切除术	 16	 造影无异常					     4           

					     胃十二指肠动脉主干	 6	 6                     

					     胃十二指肠动脉假性动脉瘤	 4	 2	 2             

                                           			   胰十二指肠上动脉		  1	 1       

					     胰十二指肠下动脉		  1	 1                      

胃全切术后			     4	 胃十二指肠动脉假性动脉瘤	 3		  3             

					     胃网膜右动脉		  1	 1                     

重症胰腺炎坏死灶清除术后		    3	 脾动脉假性动脉瘤		  2		  2             

					     胰大动脉			   1	 1                     

胰腺癌切除后			     3	 脾动脉假性动脉瘤		  2		  2             

					     脾动脉                         	 1	 1                     

贲门癌术后			     3	 胃左动脉                      	 3	 3                      

肝癌切除术后                           	   2	 肝右动脉分支               	 2	 2                     

内镜取石术后                           	   2	 胆囊动脉			   1	 1                     

                                           			   胰十二指肠上动脉		  1	 1    

十二指肠溃疡修补术后		    1	 胰十二指肠下动脉		  1	 1                      

脾部分切除术后			     1	 脾动脉			   1	 1                     

胆囊切除术后			     1	 胆囊动脉			   1	 1

肝门胆管癌切除并左、右肝管		    1	 胆囊动脉			   1	 1

空肠吻合术后     

表  2  栓塞动脉及栓塞方式 (n )

     
栓塞动脉  	   n 	 明胶海绵    弹簧圈	 明胶海绵+弹簧圈   PVA+弹簧圈   微弹簧圈+明胶海绵

胃十二指肠动脉	 17                      	       8                     6               	      2                           1

脾动脉假性动脉瘤	   6                      	       4                     2                                                         

胆囊动脉		    3                      	       1                     2

胃左动脉		    3	      1                                      2

肝右动脉分支	   2	      2                     

胰十二指肠下动脉	   2							         2

胰十二指肠上动脉	   2							         2                 

脾动脉		    2                                        	              2                                                             

胃网膜右动脉	   1							         1

胰大动脉		    1                 1

合计		  39	      4             13 	            14                       2		    6

■应用要点
选择性血管造影
及栓塞治疗因其
快捷、有效、微
创等独特的优越
性, 在各种出血性
疾病的诊断与治
疗中发挥着越来
越大的作用. 
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由于动脉反复痉挛时, 血管造影阳性率较低[4]. 
医源性动脉性上消化道出血患者血容量低, 内
脏血管处于收缩痉挛状态, 只有超选择血管造

影时, 血流量和血管内压力明显增高, 能提高消

化系出血病灶检出阳性率. 在常规行腹腔干、

肠系膜上动脉、肠系膜下动脉造影时, 本组9
例造影阴性, 超选择肝总动脉、胃十二指肠动

脉、胃左动脉、脾动脉造影, 发现直接征象3例
间接征象6例. 本组病例出血8 h内行血管造影阳

性率明显高于8 h后造影阳性率, 并具有统计学

意义. 因此应尽早行血管造影以提高病变检出

率[5], 医源性上消化道大出血者尽早血管造影的

同时应超选择血管造影, 为下一步的栓塞治疗

提供明确诊断. 

图  1  栓塞治疗. A-D: 十二指肠溃疡毕Ⅱ式胃大部切除术后; E-F: 重症胰腺炎坏死灶清除术后; G-H: 胆囊切除术后. A: 胃

十二指肠动脉分支增多、紊乱; B: 胃十二指肠动脉主干栓塞, 主干残段显影; C: 胃十二指肠动脉开口部可见1假性动脉瘤; D: 

双重栓塞后造影示瘤腔完全闭塞;  E: 胰大动脉中远段造影剂外溢; F: 明胶海绵颗粒栓塞后无造影剂溢出. G: 胆囊动脉痉挛

并可见造影剂溢出; H: 双重栓塞肝右动脉旷置胆囊动脉后, 肝右动脉局部中断, 胆囊动脉未见显影.

A B

C D

E F

G H

■名词解释
双重栓塞: 胃十二
指肠、肝、脾动
脉瘤形成或分支
小动脉出血, 可栓
塞上述动脉病变
血管的近端、远
端, 阻断血流或减
轻病变血管处血
流压力, 以达到止
血 的 目 的 .  因 胃
十二指肠、肝、

脾动脉侧枝循环
丰富, 栓塞后其所
供血器官和组织
无缺血坏死发生. 
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对于医源性上消化道大出血的介入治疗方

案选择, 应根据血管造影的出血部位、医源性

因素综合考虑. 
双重栓塞的应用价值. DSA是假性动脉瘤定

位(起源动脉)和定性诊断的可靠手段[6], TAE能
较理想地治疗假性动脉瘤[7]. 对于胰腺炎引起的

假性脾动脉瘤, 周国锋 et al [8]认为载瘤动脉的近

端、远端双重栓塞是有效和必要的. 脾动脉主

干闭塞后, 胃短动脉、胃左动脉、胰大动脉等

分支可形成侧支循环给脾脏供血, 不会引起全

脾的缺血性坏死[9]. 本组病例中胰腺炎坏死组织

清除术后假性脾动脉瘤形成3例, 对脾动脉假性

动脉瘤行近端及远端栓塞术后, 造影复查可见

脾脏有丰富侧支循环供血. 2例术后1 wk再出血

血管造影时, 并未发现原栓塞血管再出血, 均示

新假性脾动脉瘤形成, 行双重栓塞后止血. 其出

血原因与胰腺炎的持续存在和发展继续腐蚀破

坏血管有关, 而并非已栓塞血管再通. 对于7例
胃十二指肠动脉假性动脉瘤的形成, 我们也采

用荷瘤动脉近端及远端双重栓塞的方法, 均取

得满意效果. 对于1例胆囊切除术后病例, 因出

血胆囊动脉细小并为终末动脉, 据肝内动脉侧

支交通丰富特点, 双重栓塞近端及远端肝右动

脉, 阻断出血动脉血供减轻出血动脉压力, 达到

止血的目的. 
胃十二指肠动脉及其分支出血的三明治栓

塞. 胃十二指肠动脉侧支循环丰富,栓塞后即使

不能有效止血, 也不至于造成被栓塞胃和肠黏

膜的缺血坏死[10]. Aina et al [11]研究表明: 在治疗

上消化道出血中采用直径较小的明胶海绵颗粒

或是PVA颗粒将口径小的出血动脉主干远心端

栓塞, 再用直径大的不锈钢圈将动脉主干的近

心端栓塞的三明治栓塞方法较单一材料栓塞更

为有效. 本组37例病例中16例十二指肠溃疡术

后出血, 采用上述栓塞方法, 取得满意止血效果. 
试验性栓塞的应用. 对于造影阴性病例, 可

结合病史对高度可疑出血部位的供血动脉进行

试验性栓塞. 减少供应出血灶的动脉血流、降

低压力, 减慢其血流速度, 并借助于内科相关的

止血措施, 依赖患者本身的凝血功能, 在出血血

管表面上形成凝血块而达到止血的目的[10]. 试验

性栓塞后即使有时不能达到止血的目的, 可以

减低出血灶血流压力为手术止血争取时间. 本
组造影阴性4例, 试验性栓塞胃十二指肠动脉主

干, 3例出血停止; 1例栓塞后出血减少, 3 d后剖

腹探查见证实出血来源于十二指肠溃疡面被侵

蚀破裂的静脉, 缝扎止血, 出血停止. 
3F SP微导管的应用的临床价值. 微导管能

到达出血动脉的末级动脉分支进行栓塞治疗, 
对于上消化道出血安全有效[1]. 本组8例使用微

导管超选择进入进管难度较大的血管, 并通过

微导管行微弹簧圈及明胶海绵组合栓塞, 均完

全止血. 
医源性消化系大出血在积极预防和纠正休

克的同时行尽早行血管造影, 并根据病因及造

影所示出血部位进行迅速有效的介入栓塞治疗. 
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