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ＤＣＤ供体选择及供肾质量评估—江苏专家共识

江苏省医学会泌尿外科学分会肾移植学组

【提要】　为了建立心脏死亡器官捐献（ＤＣＤ）肾移植供体评估体系，江苏省医学会泌尿外科学分
会肾移植学组专家达成了“ＤＣＤ肾移植供体选择及供肾质量评估江苏共识”。该共识旨在以循证医
学证据为导向，结合我国ＤＣＤ器官移植实践中的积累经验，总结归纳了ＤＣＤ供肾科学评估、优化保
存等关键临床问题，提高移植肾长期存活率，为ＤＣＤ供肾评估、选择等相关临床应用提供参考依据。
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　　肾移植是治疗终末期肾病的有效方法之一，与
透析相比，肾移植受者预期寿命得到延长，生活质量
显著提高［１－３］。然而，面临供肾短缺的新形势，不得
不采取措施扩大尸体供肾的来源，使用心脏死亡供
者器官使其来源增加了２．５～４．０倍［４，５］，是缓解供
肾短缺的可靠方法。心脏死亡器官捐献（ＤＣＤ）供
肾在循环停止后不得不经历热缺血过程，由此导致
急性缺血性损伤，使得移植肾功能延迟恢复（ＤＧＦ）
和原发性移植肾无功能（ＰＮＦ）的发生率显著增加。
此外，供体既存的其他病理性因素，例如高血压、糖
尿病、动脉粥样硬化等造成的肾脏损伤也会增加移
植后ＤＧＦ和ＰＮＦ的发生。这些均给供肾选择造成
了极大挑战，增加了肾移植预后不良的风险。因此，
规范供体选择和供肾评估、优化供肾保存策略等，不
仅将有助于临床医师在合理选择供体上有章可循，
而且也将有利于ＤＣＤ肾移植供肾的长期存活，降低
急性肾移植排斥和ＰＮＦ的发生率，故具有重要的理
论和临床实践意义。
目前针对ＤＣＤ肾移植供体评估体系缺如，亟需

科学严谨、可操作的供肾选择标准，为了进一步规范
我省ＤＣＤ肾移植工作，江苏省医学会泌尿外科学分
会肾移植学组专家于２０１４年９月、１１月和２０１５年

３月、６月分别在南京和苏州召开了“ＤＣＤ肾移植供
体选择及供肾质量评估”专题研讨会，达成了“ＤＣＤ
肾移植供体选择及供肾质量评估江苏共识”。该共
识旨在以循证医学证据为导向，参考国际最新研究
进展，结合我国ＤＣＤ器官移植实践中的积累经验，

同时借鉴国际经验，总结归纳了 ＤＣＤ供肾科学评
估、优化保存等关键临床问题，通过建立科学选择

ＤＣＤ供体和合理评估供肾质量的共识，降低ＰＮＦ
和ＤＧＦ的发生率，提高移植肾长期存活率，为ＤＣＤ
供肾评估、选择等相关临床应用提供参考依据。
一、ＤＣＤ的定义与分类

１．ＤＣＤ定义　ＤＣＤ指来源于循环停止导致死
亡后进行的器官捐献。

２．ＤＣＤ分类
目前，国际上通常采用１９９５年荷兰 Ｍａａｓｔｒｉｃｈｔ

国际会议定义的ＤＣＤ分类标准［６］。
（１）Ｍａａｓｔｒｉｃｈｔ分类：Ⅰ类：入院前死亡者，热缺

血时间未知，属于“不可控制”类型。Ⅱ类：心肺复苏
失败死亡者，心脏停跳时给予及时的心肺复苏，热缺
血时间已知，属于“不可控制”类型。Ⅲ类：不满足脑
死亡标准，有计划地撤除心肺支持治疗后等待心脏
停跳的濒死者，热缺血时间已知，属于“可控制”类
型。Ⅳ类：确认脑死亡的患者发生心脏停跳，热缺血
时间已知，属于“可控制”类型。该类中的特殊类型：
已诊断患者脑死亡，但家属不能接受心脏未停跳情
况下进行器官捐献。在这种情况下，以心脏停跳供
者捐献方式实施捐献，即撤除呼吸机，待心脏停跳后
再进行器官获取。

（２）中国人体器官捐献分类标准［７］：中国一类
（Ｃ－Ⅰ）：国际标准化脑死亡器官捐献。中国二类
（Ｃ－Ⅱ）：国际标准化ＤＣＤ，即包括 Ｍａａｓｔｒｉｃｈｔ标准
分类中的Ⅰ～Ⅳ类案例。中国三类（Ｃ－Ⅲ）：中国
过渡时期脑－心双死亡标准器官捐献，与 Ｍａａｓｔｒｉｃｈｔ
标准的Ⅳ类相似，属“可控制”类型，符合脑死亡诊断
标准。
二、ＤＣＤ肾移植供体选择及评估
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１．供体选择
“理想”的供肾来自一个年轻的、可控制的ＤＣＤ

供者，没有明显的终末期疾病，撤除生命支持后快速
死亡，并迅速剖腹探查，主动脉插管，灌注和静脉放
血，供肾取出后外观良好。如果这样的供肾冷缺血
时间（ＣＩＴ）比较短，供肾移植后功能能够迅速恢复。
然而绝大多数潜在的供体或多或少存在各种问题，
例如年龄较大、既往有高血压和糖尿病、ＩＣＵ治疗
期间伴有感染等。尽管可导致移植物存活缩短及术
后较高的ＳＣｒ水平，但ＤＣＤ供体仍然是颇有价值
的移植器官资源库，科学合理地选择供者进行器官
获取是成功进行器官移植的先决条件。供者选择的
绝对禁忌证是供者疾病传递给受者，相对禁忌证是
移植功能较差或者没有功能的器官给受者。

（１）供体选择绝对禁忌证：①侵袭性或血液系统
恶性肿瘤。②ＨＩＶ血清学阳性及存在 ＨＩＶ感染高
风险病史。③未经控制或治疗的败血症，未知感染
源的败血症。④ＨＢＶ阴性受者接受 ＨＢＶ阳性器
官。⑤终末期肾脏疾病（慢性肾脏病５期，ｅＧＦＲ＜
１５ｍｌ／ｍｉｎ）。⑥供肾穿刺活检发现进展性或者慢性
终末期肾脏疾病或者急性肾皮质坏死。

（２）供体选择相对禁忌证：①年龄大于６０岁的
老年供体。②长期使用胰岛素控制血糖的糖尿病患
者。③难以控制的高血压患者。④各种原因导致肾
功能低下的患者。

２．供体评估
如果潜在的供者年龄小于５０岁，ＳＣｒ正常，无

心血管疾病、高血压和糖尿病，无感染性疾病和肿瘤
病史，一般可以考虑作为供体，而不需要评估ｅＧＦＲ
或者进行供肾穿刺活检。但是，如果是老年供体，需
要仔细评估肾功能，甚至需要供肾穿刺活检进行评
估。移植后，肾脏可能会立即开始工作，或经过一段
时间才恢复功能，或出现ＰＮＦ。供肾早期功能取决
于供者本身的健康状况、供肾缺血时间、供者死亡方
式和供肾保存的方法等，对供体进行评估是决定是
否获取供肾和保障移植肾功能良好的先决条件。

（１）年龄：随着年龄增加肾功能会有所降低，供
体年龄是影响移植肾存活的重要因素，理想的ＤＣＤ
年龄标准应为６０岁以下［８－１０］，但目前难以确定供体
的绝对年龄界限。在美国，年龄超过６０岁就很少考
虑作为供体［１１］；但欧洲器官移植协会建议年龄６５岁
以上供体仍可采用，但限于当地使用，不予分享，尽
量降低冷缺血对供肾的影响。《中国心脏死亡器官

捐献工作指南第２版》推荐供者年龄一般不超过

６５岁［７］。工作对于年龄较大的 ＤＣＤ供体（年龄＞
６０岁），特别是那些有高血压和／或心血管疾病的老
年供体，供肾移植前穿刺活检可鉴别肾脏实质动脉疾
病或肾小球硬化［１２，１３］，存在这些疾病的供肾通常被丢
弃。①推荐供者年龄不超过６０岁作为标准供体。

②建议年龄大于６０岁的潜在捐献者，需要进一步
仔细评估肾脏质量和功能，包括ｅＧＦＲ和必要时行
供肾穿刺活检。

（２）肾功能：ＤＣＤ供体ＳＣｒ受到脑死亡所致低
血压的影响，常常有所升高，因此ＳＣｒ并不是评估
肾脏功能的金标准。需要重视基础ＳＣｒ及ｅＧＦＲ的
意义，根据Ｃｏｃｋｃｒｏｆｔ－Ｇａｕｌｔ或 ＭＤＲＤ公式计算得
出肌酐清除率（Ｃｃｒ），能够很好地评估ｅＧＦＲ，对于
老年供体和重症患者，ｅＧＦＲ较ＳＣｒ评估供肾质量
更有意义［１４］。供者ｅＧＦＲ在６０～８０ｍｌ／ｍｉｎ表明
供肾功能降低，移植后可能带来移植肾预后不良。

ｅＧＦＲ＜６０ｍｌ／ｍｉｎ可放弃作为肾移植供者或选择
双肾移植，双肾移植也是增加肾功能的一种方法。

①建议供体ＳＣｒ不作为筛选的绝对依据。②建议
依据ｅＧＦＲ评估供肾功能，ｅＧＦＲ＞８０ｍｌ／ｍｉｎ可以
进行单肾移植，ｅＧＦＲ　６０～８０ｍｌ／ｍｉｎ可作为边缘供
肾，ｅＧＦＲ＜６０ｍｌ／ｍｉｎ不考虑单肾移植，可考虑双
肾移植。③建议ｅＧＦＲ＜６０ｍｌ／ｍｉｎ进一步评估供
者和供肾，结合供者年龄及是否有高血压、糖尿病、
蛋白尿，供肾穿刺评估有无肾小球硬化等。④建议
供者体重低于１０ｋｇ的供肾行整块移植。

（３）细菌感染：对于ＩＣＵ患者，细菌感染是普遍
存在的，器官获取前应该给予合适的抗生素治疗，
同时，在肾移植术后，需要给予受者应用敏感抗生
素３～５ｄ［１５］。系统性脓毒症、败血症等严重感染需
排除，假单胞菌、曲霉菌、毛霉菌培养阳性须排除（会
诱发血管吻合口破裂）。①建议供肾获取前留取供
者血液标本行细菌学检测。②建议明确供者抗生素
使用情况。③建议明确有细菌感染的供者，肾脏获
取前给予敏感抗生素治疗。④推荐脓毒症、败血症
等严重感染者和假单胞菌、曲霉菌、毛霉菌感染者不
作为潜在供体。⑤建议对可疑感染供者，例如发热
时间很长、但无感染证据者慎用。

（４）病毒感染：对于潜在的供者，需要评估有无

ＨＩＶ、人嗜Ｔ淋巴细胞病毒Ⅰ型、ＨＢＶ、ＨＣＶ和巨
细胞病毒（ＣＭＶ）感染。确诊 ＨＩＶ感染及２个月内
有高风险性接触或药物滥用者需排除。由于肝炎病
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毒复制存在６个月检验窗口期，因此供者肝炎病毒
检测结果可能出现假阴性。ＨＢＶ阳性供体可匹配

ＨＢＶ血清学阳性受体；ＨＣＶ阳性供体可匹配ＨＣＶ
血清学阳性且ＨＣＶ　ＰＣＲ阳性受者；供者血清ＣＭＶ
也需要检测，防止肾移植术后受者产生ＣＭＶ肺炎。
由于ＥＢ病毒是肾移植术后发生移植后淋巴增殖紊
乱性疾病的主要原因，因此需要检测ＥＢ病毒。需
要注意的是在心肺复苏阶段，由于供者接受大量输
血、扩容可导致病毒感染血清学检验结果假阴
性［１６］。①推荐 ＨＩＶ血清学阳性及存在 ＨＩＶ感染
高风险病史（例如药物滥用、静脉注射毒品、同性恋
或双性恋等高危活动史）者不作为潜在供体。②推
荐 ＨＢＶ血清学阳性供体可匹配 ＨＢＶ血清学阳性
受体。③建议 ＨＣＶ血清学阳性供体可匹配 ＨＣＶ
血清学阳性且 ＨＣＶ　ＰＣＲ阳性受体［１７］。

（５）肿瘤：由于恶性肿瘤会从供体传递给受体，
因此确诊恶性肿瘤供者应予排除。需要仔细搜索供
者信息，排除供者近期肿瘤相关症状或既往是否有
恶性肿瘤病史；器官获取过程中全面探查胸、腹腔，
疑似结节即刻活检。确诊或可疑颅内肿瘤致死供
体，应在器官获取后即刻活检明确病理类型，如果无
法获得供者颅内肿瘤的类型，那么不考虑作为潜在
的供者。欧洲委员会发表了关于防止移植后肿瘤发
生的国际共识，在该共识中对原发性颅脑肿瘤是否
可以作为器官移植供者进行分类［１８］。

（６）热缺血时间：由于热缺血时间和移植肾预后
存在关联，无论是ＰＮＦ、ＤＧＦ还是移植肾失功能都
与供肾热缺血时间延长相关，因此过长的热缺血时
间是作为供肾的禁忌。目前，倾向于使用功能性热
缺血时间（ＦＷＩＴ），即当收缩压低于５０ｍｍＨｇ作为
临界时间。虽然这还没有得到任何前瞻性研究证
实，它已成为当前的“最佳实践”的经验。影响移植
肾预后的绝对ＦＷＩＴ目前尚无定论，但目前推荐的

ＦＷＩＴ不能超过２ｈ。在没有高血压的情况下，３０
ｍｉｎ似乎是可接受的无血压热缺血时间上限，虽然
相关研究表明，ＦＷＩＴ不超过２０ｍｉｎ则不影响移植
肾的预后［１９，２０］。①推荐使用ＦＷＩＴ作为评估供肾
热缺血的参数。②建议ＦＷＩＴ＞２ｈ不考虑作为供
肾者。
三、ＤＣＤ供肾质量评估方法
供肾质量是影响移植肾存活的重要因素，准确

评估供肾质量是移植医师面临的挑战之一。目前有
一系列预测和评估供肾质量的工具及方法，可以帮

助移植医师评估 ＤＣＤ供肾是否适宜进行肾移植。
例如移植前供肾穿刺活检、供肾危险评分、机械灌注
参数、供肾分子标志物和分子诊断工具、供肾活力评
估等方法。然而，尽管有这些评估方法和工具，但是
理想的具有预测价值的实用工具仍然少之又少。由
于ＤＣＤ供肾评估全国或国际共识的缺乏，目前供
肾是否能用于移植仍然依赖于移植医师及其团队

的经验。

１．供肾获取前质量评估
（１）尿液分析：当２４－ｈ尿蛋白＞３００ｍｇ或者随

机尿蛋白与尿肌酐比值＞３００，提示供肾质量较差，
不考虑作为供肾［２１］。

（２）Ｃｃｒ：目前尚缺乏评定供肾功能的金指标，通
常使用ＳＣｒ和Ｃｏｃｋｃｒｏｆｔ－Ｇａｕｌｔ公式计算所得的Ｃｃｒ
来反映供肾质量，与ＳＣｒ相比，Ｃｃｒ更能反映ＧＦＲ。

（３）ＧＦＲ：建议评估供体肾脏ＧＦＲ以确保移植
后良好的功能。ＧＦＲ可通过肌酐估算法计算ｅＧＦＲ
或者直接测定法获得。尽管尚无确凿证据显示直接
测定ＧＦＲ优于ｅＧＦＲ，但当需要更精准的 ＧＦＲ数
据或者是质疑ｅＧＦＲ准确性时，应使用直接测定法
进行检测［２２］。对于年龄大于５０岁的供者，ＧＦＲ＞
８０ｍｌ·ｍｉｎ－１·１．７３ｍ－２将能够保证移植后肾脏足

够的功能［２１］。

２．体外机械灌注评估供肾质量
低温机械灌注（ＨＭＰ）是供肾保存的方法和评

估供肾质量的手段。机械灌注相关参数及其灌注液
生物学指标与移植肾预后密切相关［２３］。ＨＭＰ时，灌
注压力、流量以及肾脏阻力等指标较易检测和评估。

（１）ＨＭＰ肾血管阻力指数评估供肾质量：在美
国约有１５％的供肾因机械灌注时肾脏阻力过高而
被弃用。而事实上对于是否可通过检测肾脏阻力指
数或者其他机械灌注特性来预测移植预后尚不可

知。一项对３０２例供肾 ＨＭＰ与血管阻力指数的研
究发现，ＨＭＰ末期高阻力指数是ＤＧＦ和１年移植
物失功能的独立危险因素［２４］。另一项研究对４４０
例 ＨＭＰ的ＤＣＤ肾脏进行回顾性分析发现，灌注初
期阻力指数与ＰＮＦ和ＤＧＦ发生呈独立关联［２５］。

（２）机械灌注流出液生物学标志评估供肾质量：
机械灌注使得通过分析灌注液中的生物学指标来评

估供肾功能成为可能。灌注液中的生物学指标主要
来自于损伤细胞释放物质、自由基相关分子、抗氧化
分子以及炎症相关蛋白等。研究已发现了一系列可
能提示肾脏损伤的生物学指标，如乳酸脱氢酶、丙氨
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酸氨基肽酶、谷胱甘肽Ｓ－转移酶（ＧＳＴ）、ＡＳＴ、脂质
过氧化产物、心型脂肪酸结合蛋白（Ｈ－ＦＡＢＰ）、乳
酸、电解质、β－Ｎ－乙酰氨基葡萄糖苷酶（ＮＡＧ）、氧化
还原活性铁、中性粒细胞明胶酶相关脂质运载蛋白、

ＩＬ－１８等［２６－２８］。欧洲 ＨＭＰ随机临床试验研究发现，

ＧＳＴ、ＮＡＧ和 Ｈ－ＦＡＢＰ在灌注终末时浓度是移植
后ＤＧＦ、ＰＮＦ和移植物存活的影响因素［２６］。由于
使用这些生物分子标志评估供肾活力尚存在分歧，

且其与移植肾长期存活的相关性仍需进一步研究，
因此，目前不建议单独使用灌注流出液相关分子标
志来决定供肾的取舍，需要结合其他工具综合评估。

（３）机械灌注供肾活力评估 Ｎｅｗｃａｓｔｌｅ标
准［２９］：目前广泛使用 Ｎｅｗｃａｓｔｌｅ标准对 ＤＣＤ供肾
进行活力评估，尤其是来源于不可控ＤＣＤ供肾或者
获取过程中供肾灌洗不良时，Ｎｅｗｃａｓｔｌｅ标准具有
良好的预测价值（表１）。

表１　机械灌注供肾活力评估Ｎｅｗｃａｓｔｌｅ标准

　　　　　特　征 单肾应用标准

机械灌注血流（灌注血流指数） ＞０．４ｍｌ·ｍｉｎ－１·ｍｍＨｇ－１·１００ｇ组织－１

细胞内酶ＧＳＴ（或ＡＬＴ、脂肪酸结合蛋白、氧化还原铁） ＧＳＴ＜１００ＩＵ·１００ｇ肾脏－１·Ｌ－１

高ＧＳＴ、低供肾ＧＦＲ、老年供体、糖尿病、较长ＣＩＴ 考虑双肾移植

　　３．供肾穿刺活检　移植前供肾穿刺活检对评
估供肾质量和发现供肾潜在病变非常有价值。在美
国约有７５％的扩大标准的供肾行穿刺活检［３０］。肾小
球硬化、血管疾病和间质纤维化是供肾评估最常用的
参数，这三者均与移植肾的预后密切相关［３１，３２］。

目前常用的供肾病理评分系统有：Ｐｉｒａｎｉ评分系统
（也称作Ｒｅｍｕｚｚｉ评分系统）［３３］和 Ｍａｒｙｌａｎｄ病理指

数（ＭＡＰＩ）［３４］。Ｐｉｒａｎｉ评分根据肾小球、血管、肾小
管和间质病变情况进行评分，０～３分建议单肾移植，

４～６分建议行双肾移植，７分以上建议丢弃供肾［３３］。

有研究表明，ＭＡＰＩ评分与移植肾预后密切相关，

０～７分，移植肾５年存活率达到９０％；８～１１分，移
植肾５年存活率为６３％；１２～１５分，移植肾５年存
活率为５３％［３５］。供者血压、ＳＣｒ和组织评分相结合
的综合评分能够提供最好的预测作用，然而，目前仍
没有能够预测不可逆缺血－再灌注损伤所致的ＰＮＦ
的组织病理改变的方法。（１）推荐对于年龄低于

５０岁、ＳＣｒ正常的供体，不需常规活检。（２）建议对
于老年供体或者边缘供肾，需要仔细评估肾功能，必
要时采取供肾活检，可以作为供肾是否使用或是否
双肾移植的依据。

４．临床供肾质量危险评分　目前已经有一系
列复杂的评分系统，试图预测预先存在的供者相关
因素对移植物功能的影响［３６］。最为常用的是评估
移植物长期存活危险因素的ＤＤＳ评分系统、供者危
险评分和供肾危险指数。临床供肾质量危险评分的
应用受到限制，主要原因在于其预测效能不理想、准
确性不高，因此目前供肾危险评分仅仅能作为临床
医师判断的参考。

５．ＣＩＴ　供肾ＣＩＴ与ＤＧＦ密切相关，同时也是
导致急性排斥反应的独立危险因素。因此，应尽可
能采取一切措施去缩短ＣＩＴ。欧洲肾脏最佳实践指
南推荐，由于 ＤＣＤ供肾热缺血时间更长并且发生

ＤＧＦ可能性更高，ＣＩＴ应当更短，建议对受控下心
脏死亡供肾（马氏Ⅲ型）ＣＩＴ控制在１２ｈ内；对于长时
间的ＣＩＴ，如大于３６ｈ，资料很少，但由于其很高的

ＤＧＦ及急性排斥风险，除非在特殊情况及充分考虑
风险和收益的情况下，一般不应该使用［２１］。（１）建
议ＣＩＴ时间越短越好。（２）对于 ＤＣＤ供肾，推荐

ＣＩＴ＜１２ｈ。（３）对于是否使用ＣＩＴ＞３６ｈ的供肾，

建议根据具体个例情况判断。（４）推荐来源于脑死
亡供肾ＣＩＴ＜２４ｈ。（５）推荐来源于 ＤＣＤ供体的

ＣＩＴ＜１２ｈ。

６．供肾外观及质地评估　移植医师通过观察
供肾外观和质地评估供肾质量是最为简单实用的方

法，对于供肾存在肿瘤、血管和解剖畸形、供肾损伤、

血栓、硬化、梗死、纤维化和瘢痕等能较好地评估，同
时也能评估供肾获取后灌洗的质量。建议移植医师
移植前仔细观察供肾外观和质地，对怀疑有肾肿瘤
的供肾进行病理检查。
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·基础与临床·
介入治疗对妇产科出血性疾病的效果分析

王 燕　胡菲菲

【摘要】　目的　分析介入治疗对妇产科出血性疾病的临床效果。方法　选取妇产科出血性疾
病患者７３例，出血原因为子宫瘢痕妊娠流产术后、剖宫产、阴道分娩、非计划妊娠引产术后，出血量

＞１０００ｍｌ。７３例患者分为介入组３８例和对照组３５例。介入组采用子宫动脉或双侧髂内动脉栓塞
术治疗；对照组行药物、局部压迫、缝合等保守治疗。观察两组患者治疗后止血效果，比较两组子宫
切除率、感染率及出院后随访情况。结果　介入组止血总有效率高于对照组（９７．４％ｖｓ．８２．９％）
（Ｐ＜０．０５），介入组子宫切除率低于对照组（２．６％ｖｓ．１７．１％）（Ｐ＜０．０５）；两组治疗后感染率差异无
统计学意义（Ｐ＞０．０５）。两组患者出院后均获３个月随访，保留子宫的患者均恢复正常月经，无阴道
不规则出血发生。结论　介入治疗微创、安全，止血效果好，是治疗妇产科出血性疾病的可靠选择。
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　　介入治疗是一种集药物、微创手术及医学影像
学于一体的特殊治疗方法。医疗技术的发展为妇产
科很多疾病的治疗提供了新思路，尤其是在妇产科出
血性疾病的急救诊治中得到了广泛应用［１］，不仅保障
了患者的生命健康，更保留了患者的生育功能。本文
回顾性分析我院妇产科收治的出血性疾病患者的临

床资料，探讨其治疗方法，报道如下。
资料与方法

１．一般资料　选择２０１４年２月—２０１６年１２月

我院妇产科住院治疗的出血性疾病患者７３例。出血
原因为子宫瘢痕妊娠流产术后、剖宫产、阴道分娩、非
计划妊娠引产术后，出血量＞１０００ｍｌ。排除患有严
重内科疾病、治疗前生命体征不平稳及不配合研究
者。７３例患者分为介入组３８例，年龄２０～４５岁；对
照组３５例，年龄２０～４５岁。两组患者年龄、出血量
等一般资料具有可比性。两组患者对其治疗方法均
知情同意。

２．治疗方法
两组患者均给予监测生命体征、补液、吸氧等抗

休克治疗。
（１）介入组：患者取仰卧位，局部备皮，留置导
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