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【摘要】 目的 评估经导管动脉栓塞术（TAE）治疗前列腺源性顽固性血尿（RHPO）患者的安全

性及疗效。方法 回顾性分析2011年2月至2017年1月，国内6家大型教学医院收治的经TAE治疗

的31例RHPO患者的病例资料。纳入标准：影像及临床资料完整的RHPO患者；排除标准：临床资料

不完整、不能评估止血效果，存在TAE相关的禁忌证。入选患者年龄 58～84岁，平均（75.0±7.5）岁。

RHPO原因：良性前列腺增生9例、前列腺癌12例、经尿道前列腺切除术后4例、开放式前列腺切除术

后2例、前列腺肉瘤4例。根据患者病因及造影情况，行超选择性动脉栓塞术、非超选择性动脉栓塞术

或动脉内灌注化疗。观察并记录血管造影表现、技术成功率、临床成功率、并发症发生率情况进行观

察。结果 血管造影发现活动性出血6例（19.4%），动脉瘤4例（12.9%），异常新生血管27例（87.1%）。

31例患者，成功进行 37次 TAE，近期止血成功率为 90.3%（28/31）。轻度并发症发生率为 38.7%
（13/31），未出现TAE相关严重并发症。结论 TAE是治疗前列腺源性顽固性血尿安全、有效的方法。

【关键词】 血尿； 前列腺增生； 前列腺肿瘤； 放射学，介入性

基金项目：国家自然科学基金（81471769）；中央保健科研课题（W2013BJ09）；军队“十二五”重点

项目（BWS11J028）；北京市科技新星课题（Z141107001814099）
DOI:10.3760/cma.j.issn.1005⁃1201.2019.02.008

Role of transcatheter arterial embolization in the management of refractory hematuria of prostatic
origin
Zhang Jinlong1, Duan Feng1, Yuan Kai1, Zhang Xiujun2, Wang Quanyu3, Li Zhiqiang4, Pan Jie5, Li
Xiaoguang6, Wang Maoqiang1

1Department of Interventional Radiology, Chinese PLA General Hospital, Beijing 100853, China; 2Department
of Interventional, Tianjin Hospital of ITCWM Nankai Hospital, Tianjin 300100, China; 3Department of
Endoscopic Interventional Surgery, Huabei Petroleum General Hospital, Renqiu 062552, China; 4Department
of Interventional, the Affiliated Hospital of Hebei University, Baoding 071000, China; 5Department of
Radiology, Peking Union Medical College Hospital, Chinese Academy of Medical Sciences and Peking Union
Medical College, Beijing 100730, China; 6Minimally Invasive Tumor Therapies Center, Beijing Hospital,
Beijing 100005, China
Corresponding author: Wang Maoqiang, Email:wangmq@vip.sina.com

【Abstract】 Objective To evaluate the safety and efficacy of transcatheter arterial embolization
(TAE) in the management of refractory hematuria of prostatic origin (RHPO). Methods This retrospective
study from 6 hospitals in china consisted of 31 patients (mean age 75.0±7.5 years, range 58 to 84 years) who
underent transcatheter arterial embolization (TAE) for RHPO between February 2011 and January 2017.
Patients with RHPO who had complete imaging and clinical data were enrolled. Patients with incomplete
clinical data, inability to assess hemostasis, and contraindications to TAE were excluded. The cause of
RHPO was benign prostatic hyperplasia (BPH) in nine patients, prostate cancer in twelve, transurethral
resection of prostate in four, open prostatectomy in two and prostatic sarcoma in four. Superselective arterial
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embolization, non⁃superselective arterial embolization or intra⁃arterial infusion chemotherapy was performed
according to the etiology and angiography. Angiographic findings, technical success rate, clinical success
rate, complications were recorded. Results Of the 31 patients, 6 patients (19.4%) were with active
bleeding, 4 (12.9%) with aneurysm and 27 (87.1%) with abnormal neovascularization on the angiogram. The
31 patients underwent a totle of 37 TAE, the technical success rate was 100.0%(37 / 37) and the recent
hemostasis success rate was 90.3% (28/31). The incidence of mild complications was 38.7%(13/31), there
was no serious complication associated with TAE. Conclusion TAE is a safe and effective method for the
treatment of refractory hematuria of prostatic origin.

【Key words】 Hematuria; Prostatic hyperplasia; Prostate neoplasms; Radiology,
interventional
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前列腺源性出血是男性泌尿系常见急症之一，

在下尿路阻塞性疾病（lower urinary tract symptoms，
LUTS）中占 9.6%。导致出血的常见原因有前列腺

增生、前列腺癌及医源性出血［1⁃3］。前列腺源性顽

固性血尿（refractory haematuria of prostatic origin，
RHPO）是指经药物治疗、膀胱冲洗、膀胱镜下治疗

等保守措施失败后的反复活动性出血［1］。虽然

RHPO总体患病率不高，但治疗比较困难，常需要

反复输血，严重影响患者生活质量，甚至危及生

命［1］。由于该类患者多为高龄，往往存在多种合并

症，不适宜外科干预。因此，经导管动脉内栓塞

（transcatheter arterial embolization，TAE）的微创治

疗已经成为治疗RHPO重要方法之一［1⁃4］。TAE在

治疗呼吸道、消化道、腹部实质脏器及妇产科出血

等方面已获得普及应用，但用于治疗RHPO的报道

较少，主要原因是前列腺动脉解剖的特殊性及患病

率较低［1，5］。笔者回顾性分析了国内6家大型教学

医院用TAE治疗31例RHPO患者的资料，旨在总结

其安全性和疗效，探讨TAE治疗RHPO的技术特点。

资料与方法

一、研究对象

本研究为回顾性临床研究，经解放军总医院伦

理委员会批准（伦审第S2009⁃036⁃05号），所有患者

在治疗前均签署了知情同意书。

患者为国内 6家大型教学医院在 2011年 2月

至 2017年 1月间，采用相同的介入治疗技术接受

TAE 治疗的 RHPO 患者。病例纳入标准：符合

RHPO的诊断标准［1］，包括：（1）经保守治疗（药物、

输血、膀胱冲洗、留置导尿管等）无效的顽固性肉眼

血尿；（2）经CT和（或）MRI和（或）膀胱镜检查明确

为前列腺源性血尿；（3）影像资料（尤其是术中血管

造影资料）及临床随访资料完整。排除标准：（1）临
床随访资料缺失、不能评估止血效果；（2）符合TAE
治疗RHPO技术的排除标准，如不能纠正的严重凝

血功能紊乱，生命体征不稳定、烦躁不安、不能配合

治疗者；（3）存在血管造影的其他禁忌证，如对含碘

对比剂过敏、严重肝肾功能异常、未能控制的严重感

染等。根据以上标准，共纳入病例31例，解放军总

医院21例、天津市中西医结合医院南开医院2例、华

北石油管理局总医院3例、河北大学附属医院2例、

北京协和医院 2例、北京医院 1例；患者年龄 58.0~
84.0（75.0±7.5）岁。导致RHPO的病因有：良性前列

腺增生症（benign prostatic hyperplasia，BPH）9 例

（均长期口服抗凝药），前列腺癌12例（均为T4期），

经尿道前列腺切除术（transuretheral resection of
prostate，TURP）后4例，外科开放式前列腺切除术后

2例，前列腺肉瘤 4例。主诉均为肉眼血尿，病程

2.0~24.0 d，平均（6.5±5.9）d。患者均行多次输血治

疗，输注红细胞2.0~6.0 U，平均（3.8±1.3）U，出血前

因尿潴留需要留置导尿管12例。

二、治疗器材和方法

（一）术前准备

维持患者生命体征基本稳定；术前留置导尿

管，补充血容量，备血，予广谱抗生素（第二代头孢

类抗生素）行预防感染治疗。

（二）操作过程

1.血管造影术：局部麻醉下采用改良Seldinger
技术穿刺股动脉，导入4 F动脉鞘，然后插入4 F造

影导管（R⁃H管或 Simmon Ⅰ型导管，美国Cordis公
司或日本 Terumo公司）。将X线管向身体同侧倾

斜 30°~40°，行髂内动脉⁃髂内动脉前干造影，以便

于清晰显示前列腺起源及开口。根据造影图像情
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况，进一步用微型导管［依据术者习惯，选择 SP
（1.9~2.7 F，Terumo，日本）、Stride（2.6 F，ASAHI，
INTECC，日本）或 Renegade⁃Highflow 3.0 F（Boston
Scientific Corp，美国）］行超选择性前列腺动脉插管

造影，酌情补充膀胱动脉、闭孔动脉、阴部内动脉造

影。当出血原因为晚期肿瘤侵犯或外科结扎髂动

脉术后或栓塞术后复发出血，尚需补充行髂外动

脉、肠系膜下动脉、骶正中动脉等造影。

2. 锥 形 束 CT 成 像 术（cone⁃beam computed
tomography，CB⁃CT）：对于常规血管造影不能辨认

前列腺动脉起源及开口者，将 4 F导管头端插至髂

内动脉前干行CB⁃CT［注入碘克沙醇（含碘320 mg/ml，
美国GE公司）2.5~3.0 ml/s、总量10.0~15.0 ml，延迟

5 s曝光摄像，X线管旋转180°］，清楚显示髂内动脉

前干的分支（如前列腺动脉、膀胱动脉、阴部内动

脉、闭孔动脉等）。栓塞之前，将微型导管超选择性

插至靶动脉行 CB⁃CT（注入碘克沙醇，流率 1.0~
2.0 ml/s、总量4.0~6.0 ml，延迟3~5 s曝光摄像，X线

管旋转180°）使靶动脉的供血范围及交通支情况清

楚显示，以避免误栓非靶器官（如直肠、膀胱、精囊

腺、阴茎等）。

3.栓塞技术：（1）超选择性动脉栓塞术：将微型

导管超选择性插入前列腺动脉或者其他出血责任

动脉分支做精确栓塞治疗。栓塞材料为聚乙烯醇

颗粒（polyvinyl alcohol foam embolization particles，
PVA，Cook Incorporated，Bloomington，IN，美国），

根据出血或病变的血供程度、血管管径，选择直径

90~180、300~500、500~700 μm的 PVA颗粒。一般

先用小颗粒（90~180 μm）栓塞动脉远端末梢分支，

然后用较大的颗粒（300~500或 500~700 μm）行近

端栓塞；栓塞的终点为靶血管完全闭塞、铸型，观察

至少5 min复查造影确认责任血管不再显影。为避

免在超选择性插管过程中诱发动脉痉挛、夹层，可

经微型导管向局部动脉内缓慢推注硝酸甘油注射

液200~300 μg（总量不超过500 μg），流率0.5 ml/s。
（2）非选择性动脉栓塞术：在髂内动脉前干注入栓

塞材料。适用于病情危重、需要及时止血以挽救生

命，或者因靶动脉因素（如重度迂曲、狭窄，管径纤

细）不能实施超选择性插管者，栓塞材料一般用明

胶海绵颗粒（500~700、700~1 000 μm）、酌情联合钢

丝圈（美国COOK公司）。（3）局部动脉内灌注化疗：

对于前列腺癌或前列腺肉瘤所致出血，酌情向局部

动脉内灌注低剂量化疗药，或将化疗药与栓塞材料

混合后注入［顺铂（齐鲁制药有限公司，中国山东）

或阿霉素（海正辉瑞制药有限公司，中国浙江）0.5~
1.0 mg/kg体重）］。

4.术后辅助治疗：（1）术后给予膀胱冲洗至无

血凝块或尿液清亮；（2）给予广谱抗生素（第二代头

孢类抗生素）抗感染3~5 d；（3）给予适量水化治疗，

促进对比剂排出；（4）酌情给以镇痛、止血、通便等

对症治疗，必要时输血；（5）根据止血情况，术后5~
7 d尝试拔出留置的导尿管，若第 1次拔管后不能

恢复自主排尿，再次插入导尿管，每隔 1周再次尝

试拔除。

三、疗效评价

1. 技术成功：参照既往文献报道的评价标

准［3⁃4，6］，成功栓塞出血的责任血管（栓塞两侧前列

腺动脉及供应前列腺的侧支动脉）。

2.临床成功：近期止血成功定义为介入术后 1
个月未再有活动性出血，或者出血量显著减少、无

需输血治疗。迟发复发出血定义为术后 1个月后

再次出现活动性出血，需要输血、再次介入或其他

干预性治疗。监测指标包括：尿液颜色，血红蛋白、

红细胞压积的变化，心率、血压、脉搏等生命体征。

四、随访观察

患者出院后，由患者的收治科室包括泌尿外

科、介入科和急诊病区定期门诊随访。随访时间：1
年内，为术后 1、3、6、12个月，此后每 6个月随访 1
次。观察、记录术后肉眼血尿的停止时间、血红蛋

白变化、是否需要继续输血及并发症发生情况，对

并发症类型参照文献［7］进行分类和记录。

五、统计方法

采用 IBM SPSS Statistics 20.0软件对数据进行

统计分析，描述性分析采用绝对数（n）和百分比

（%）表示；计量资料以 x̄ ± s表示，若符合正态分布，

采用配对样本 t检验，若不符合正态分布，采用配对

样本的秩和检验，P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、血管造影表现

术前血管造影显示活动性出血（对比剂外溢）

6 例（19.4%），其中 BPH患者 TURP术后出血 3例

（图1，2），前列腺肿瘤2例（前列腺癌和平滑肌肉瘤

各1例），BPH自发性出血1例（图3，4）。微小动脉

瘤或假性动脉瘤 4例（4/31，12.9%）（图 5~7），其中

BPH 2例，TURP术后及前列腺肉瘤各1例。异常新生

血管27例（87.1%）：BPH、前列腺癌及前列腺肉瘤均见
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新生血管，其中BPH的新生血管比较规则、粗细比较

均一，典型者为螺旋状结构、前列腺实质染色均匀（图

3，4）。前列腺癌的肿瘤血管多呈细小杂乱、粗细不规

则、多数患者前列腺<50 g（图8~10）。前列腺肉瘤多

为巨大肿块、血供异常丰富、血管粗细不均匀，因肿

瘤多伴有坏死而染色不均匀（图 11~13）。侧支供

血：除了前列腺动脉之外，其他责任血管包括：肠系

膜下动脉分支3例次、阴部内动脉远侧分支即阴茎

动脉分支2例次、膀胱下动脉分支2例次、髂外动脉

分支即腹壁下动脉分支2例次、髂腰动脉和骶正中

动脉各1例次。

二、技术成功率

31患者共成功进行 37例次栓塞术，行超选择

性栓塞术 34例次、非选择性栓塞术 3例次；栓塞术

后复查髂内动脉及相关侧支造影显示对比剂外溢

或异常血管消失。其中6例患者因复发出血（近期

复发出血3例、迟发复发出血3例）行2次TAE。
三、临床效果

近期止血成功28例（90.3%）：所有患者TAE术

后生命体征稳定，术后4 ~24 h尿液由肉眼血尿转变

为完全清亮20例，尿常规显微镜下红细胞低于3个/高
倍视野；血尿程度显著减轻、在1周内完全清亮8例。

图1，2 例1，79岁，因良性前列腺增生症（BPH）行经尿道前列腺切除术（TURP）术后肉眼血尿。TURP术后第3天行介入治疗，图1为
选择性左侧髂内动脉前干造影图像，显示对比剂外溢至尿道区（→）。图2显示用90~180 μm 聚乙烯醇颗粒栓塞后即刻复查造影，对比

剂外溢消失 图3，4 例2，76岁，BPH顽固性血尿。图3为选择性右侧髂内动脉造影图像，显示前列腺动脉（→）供血区对比剂外溢

（↓）。图4为超选择性右侧前列腺动脉（→）造影图像，显示前列腺区对比剂外溢（↓）及前列腺小血管增生 。图3，4均显示前列腺实

质染色均匀 图5~7 例3，74岁，BPH伴顽固性血尿。图5为选择性右侧髂内动脉前干造影图像，显示前列腺动脉（→）分支微小动

脉瘤（←）。图6为超选择性右侧前列腺动脉（→）造影图像，显示分支微小动脉瘤（←）。图7为选择性前列腺动脉（→）造影非减影图

像，清楚显示动脉瘤（←）及大量增生血管（↑） 图8~10 例4，71岁，经穿刺活检病理确诊为前列腺癌、侵犯膀胱。图8为选择性右

侧髂内动脉前干造影图像，显示前列腺动脉（←）供血区细小杂乱新生肿瘤血管和不均匀肿瘤染色（＊）。图9为选择性左侧髂内动脉

前干造影图像，显示前列腺动脉（→）供血区血管杂乱、前列腺染色不均匀（＊）。图10为栓塞前做超选择性右侧前列腺动脉（←）插管，

椎体束CT（CB⁃CT）冠状面重建显示前列腺区杂乱肿瘤血管（＊）、膀胱（↓）受侵犯 图11~13 例5，48岁，经穿刺活检病理确诊为前

列腺平滑肌肉瘤。图11为选择性右侧髂内动脉造影图像，显示前列腺动脉供区新生肿瘤血管、肿瘤染色（←）及膀胱动脉（↓）。图12
为超选择性前列腺动脉插管、栓塞前CB⁃CT冠状面重建显示大量新生肿瘤血管（＊）、膀胱（↓）受推压移位。图13为CB⁃CT横轴面重

建图像，显示大量新生肿瘤血管（＊）
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与术前相比，术后血红蛋白、红细胞压积均明显升

高，差异均有统计学意义（表 1）。患者于术后 5.0~
21.0 d，平均（8.4±4.5）d拔除导尿管，恢复自主排尿。

表1 患者手术前后血红蛋白、红细胞压积

及前列腺症状评分比较（x̄ ± s）

检查时间

手术前

手术后

t值

P值

例数

31
31

血红蛋白
（g/L）
91.3±15.9

123.8±13.6
6.864

<0.01

红细胞
压积（%）

31.6±5.2
38.2±4.0

5.623
<0.01

前列腺症状
评分（分）

27.8±4.4
14.0±2.8

7.720
<0.01

生活质量
评分（分）

5.3±0.7
1.9±1.0
10.920
<0.01

3例患者分别于术后 24 h、1周、2周再次出现

肉眼血尿（2例行非选择性栓塞术、1例行超选择性

栓塞术），病因为BPH、前列腺癌及前列腺肉瘤各1
例。再次行血管造影显示 2例血管再通和侧支形

成，补充栓塞治疗后肉眼血尿消失；1例前列腺癌

患者血管造影未见明确异常，复查膀胱镜见膀胱黏

膜下广泛小血管，主要是静脉扩张（曾行放射治

疗）、渗血，予输血及膀胱冲洗，患者于 3周后死于

多器官衰竭。

临床随访1.0~42.0个月，平均（23.1±12.7）个月，

迟发复发出血3例（出血时间分别为术后2.0、3.0、5.0
个月）。病因为前列腺肉瘤2例、前列腺癌1例，再次

行TAE术中血管造影显示新生肿瘤血管并侵犯膀

胱，栓塞后出血停止。患者随访期内病死16例，4例
前列腺肉瘤、5例前列腺癌在术后24.0个月内死于肿

瘤广泛转移及肿瘤相关并发症，死于呼吸道感染 3
例、心肌梗死2例、脑卒中及多器官衰竭各1例；其余

15例（11例BPH）至今仍然生存，无复发出血。

影像随访：9例BPH患者，于术后6.0~32.0个月

复查 MRI，显示前列腺体积缩小 25%~70%，平均

（56±25）%；术后国际前列腺症状评分、生活质量评

分均好转，手术前后差异有统计学意义（表1）。
四、并发症

轻度并发症发生率38.7%（12/31），轻度会阴部

疼痛、尿道口烧灼感各 3例，低热 4例，肛周疼痛

2例，未行特殊处理自行缓解。未出现与介入治疗

相关的严重并发症。

讨 论

TAE 用于治疗泌尿系顽固性出血始于 1974
年［8］，随着栓塞材料的改进及栓塞技术的提高，目

前技术成功率达 88%~100%［3⁃5，9⁃10］，临床成功率达

67%~100%［4⁃6，9⁃11］。 目 前 ，文 献 报 道 TAE 治 疗

RHPO的栓塞材料有：PVA颗粒、明胶海绵颗粒、三

丙烯明胶微球、钢丝圈［包括普通 0.035 in（1 in=
2.54 cm）钢丝圈、0.018 in微型钢丝圈］、α⁃氰基丙烯

酸正丁酯与碘化油的混合乳剂等［2，5，8，10⁃13］。栓塞

材料的选择主要依据栓塞血管的直径、血流速度、

并行血管情况、导管头端位置等情况而定。可联合

使用不同类型、不同粒径的栓塞材料行复合性栓

塞。先用小颗粒栓塞剂栓塞动脉远端，再用稍大颗

粒栓塞动脉近端［4，12］。如果选择栓塞颗粒直径过

大（>300 μm），多不能闭塞末梢细小血管，术后可

能因侧支建立而影响疗效。

本组患者 34例次行超选择栓塞，均先用小颗

粒（直径90~180 μm）栓塞动脉远端末梢分支，然后

用稍大颗粒（直径 300~500或 500~700 μm）行近端

栓塞，取得了较好的疗效，且均未出现严重并发症。

因此，推荐栓塞前列腺出血动脉远端末梢分支或病

变以选择颗粒直径<300 μm为宜。如果前列腺动

脉超选择失败或重要脏器动脉（如阴茎）无法避开

时，可选择较大直径（>500 μm）颗粒或明胶海绵颗

粒栓塞，或用微型钢丝圈行“保护性”栓塞［4］。生命

体征不平稳的大出血紧急救治时，若超选择困难，

可行髂内动脉前干栓塞，以短期栓塞材料（如明胶

海绵颗粒）为主，联合使用钢丝圈进行栓塞，注意避

开臀上动脉［1］。本组患者3例次行非超选择性髂内

动脉前干栓塞，联合使用明胶海绵颗粒及微型钢丝

圈，未出现栓塞相关并发症。此外，也有作者推荐

用组织胶栓塞活动性前列腺动脉出血，或前列腺动

脉分支动脉瘤和假性动脉瘤［13⁃14］。

有关 TAE治疗RHPO的止血效果与致病原因

的关系尚未见系统阐述。本组 31例 RHPO患者

中，经 TAE治疗因BPH出血和BPH外科术后出血

的止血成功率［93.3%（14/15）］高于恶性肿瘤引起

的出血［68.8%（11/16）］）。值得注意的是，本组对7
例前列腺恶性肿瘤出血的患者，联合栓塞及局部动

脉内灌注化疗，获得了优良的止血和局部控制肿瘤

的效果。

此外，目前尚无关于前列腺动脉以外的侧支为

前列腺出血责任血管发生率及栓塞技术的报道。

除膀胱动脉、精囊腺动脉、直肠动脉可经交通支参

与前列腺区供血外［15⁃16］，比较少见的侧支有：髂外

动脉分支（腹壁下动脉）、肠系膜下动脉、髂⁃腰动

脉、骶正中动脉等［17］，也可成为前列腺出血的责任
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血管，是影响疗效的重要因素。本组患者上述动脉

分支为前列腺出血责任血管的占 22.6%。这可能

与本组患者中前列腺肿瘤所占比例较高（51.6%）有

关。因此，当行常规髂内动脉造影未发现前列腺动

脉或病变血管，以及栓塞后复发出血时，应该注意

寻找这些侧支。

本项工作的局限性有：（1）本研究为回顾性分

析，患者基线水平差异较大；（2）因为RHPO的患病

率不高、采用介入方法止血的关注度不够，因此本

研究样本量偏少；（3）未能客观比较不同类型的栓

塞材料（如明胶海绵、PVA及其他颗粒材料）及不同

大小颗粒栓塞的疗效。

综上所述，TAE是治疗多种原因所致前列腺源

性顽固性血尿较为安全、有效的方法，尤其适用于

存在外科治疗禁忌证的患者。
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