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子宫肌瘤的介入栓塞治疗

Transcatheter uterine artery embolization treatment of uterine fibroids
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　　20 世纪 90 年代初期 , Ravina 等[ 1] 发现经导管子宫动脉栓

塞术(transcatheter uterine artery embolization , TUAE)除了能有效控

制盆腔(子宫)出血外 ,还能够使子宫肌瘤明显缩小并能明显改

善由肌瘤引起的相关临床症状。目前 , 有关 TUAE 治疗子宫肌

瘤的报道逐渐增多 , 治疗效果肯定 ,此技术已成为子宫肌瘤临

床治疗的重要方法。本研究收集了子宫肌瘤介入治疗的近期

文献 ,对TUAE 的相关解剖和技术问题进行综述 ,并对其临床疗

效 、适应证与禁忌证以及并发症等问题进行讨论。

1　相关解剖与技术问题

1.1　子宫动脉的相关解剖
　　多数子宫动脉与膀胱下动脉共干 , 起于髂内动脉前分支的

第一分支。子宫动脉的起始部变异较大 , 最少可分为 5 种类

型[ 2] :起于髂内动脉前分支的第 1 分支;起于髂内动脉前分支

的第2 、3 分支;髂内动脉直接分为臀上下动脉和子宫动脉 3 支

血管;髂内动脉分为子宫动脉和臀上动脉 , 臀下动脉由臀上动

脉分出;子宫动脉起于髂内动脉主干。第 1 、2 种为常见类型 ,

有时可见到单侧或双侧子宫动脉缺如。子宫动脉直径平均约 3

mm ,从 1～ 2 mm 到 5～ 6 mm , 左右侧类似。子宫动脉的行程由

近到远可分为 3段 , 即降段 、横段(水平段)和升段 , 降段沿盆壁

下降至阔韧带后转向内侧横行(横段), 当接近子宫时又转向上

形成升段。子宫动脉降段无分支发出 , 宫颈阴道支从横段的中

远段发出 , 也可从升段的近端发出 ,在治疗时可尽量避免对此

分支的栓塞。升段接近宫体时发出向心性的穿动脉分布子宫

肌层和肌瘤 ,在宫体内有广泛的吻合 , 左右侧形成丰富的交叉

灌注 ,因此 , 必需对双侧子宫动脉进行栓塞才能达到良好的治

疗效果。同时 ,由于交叉灌注的存在 , 当一侧子宫动脉栓塞时 ,

栓塞剂可逆流入对侧 ,因此 , 对侧的栓塞剂用量一般较少。

　　子宫动脉升段形成的终末支分布于输卵管并与卵巢动脉

交通 , 有接近 46%的正常人卵巢动脉可与子宫动脉交通 , 但造

影时显示率较低 , 4%的人群卵巢动脉缺如 , 卵巢血液供应来自

子宫动脉。子宫-卵巢吻合支的直径在 500μm 左右[ 3] , 因此 , 栓

塞材料不易过小 ,避免通过吻合支造成卵巢栓塞或对卵巢动脉

主干造成栓塞。双侧卵巢动脉起于肾动脉以下数厘米 , 直径在

1 mm 左右 ,当参与子宫肌瘤供血时 , 卵巢动脉直径可扩大至
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4 mm 左右。盆腔手术后 、盆腔炎性疾病 、较大的子宫底部肌

瘤 ,卵巢动脉常参与病灶的供血。1%～ 2%的人群单侧子宫动

脉可部分或完全缺如 , 0.4%的人群可显示双侧子宫动脉缺如 ,

此时 ,卵巢动脉则为子宫的主要或惟一的供血动脉。卵巢动脉

在下降到盆腔前向头侧形成发夹状分支供应卵巢 , 当栓塞卵巢

动脉时 , 导管尖端应置于发夹状分支的远端 , 以免对卵巢造成

损伤。

　　子宫肌瘤的栓塞治疗效果不佳往往是由于其他动脉供血

造成的 ,如卵巢动脉 、肠系膜动脉 、网膜动脉参与供血。当造影

发现肠系膜动脉 、网膜动脉为供血动脉时 , 禁止对其进行栓塞 ,

以免造成重要器官坏死。

1.2　手术时机和术后处理
　　应选择在月经期之后排卵期之前 , 做过宫腔镜或腹腔镜检

查的患者应在完全恢复后进行栓塞治疗 , 一般在检查后 3 ～ 6

周进行。用 GnRH 治疗的病人 , 其子宫动脉的管径常变细 , 容

易痉挛 , 而且 ,并无证据表明该药物治疗对栓塞治疗有利。 因

此 ,宜待药物作用期过后(停止用药后 3 个月), 再进行栓塞治

疗 ,此时 ,血管管径可恢复正常 , 易于成功栓塞[ 2] 。大多数患者

在治疗后 24 h 出院 , 1 周内完全恢复正常活动 , 临床复诊时间

可定为出院后 1、6 周 、6 个月和 1 年 , 在术后 6 个月和 1 年可复

查 B超或 MRI。 Klein等建议[ 4] , 子宫肌瘤的栓塞治疗可在门诊

完成 ,这在很大程度上减少了病人的待诊时间 , 同时 , 也能够减

少病人的住院费用 ,使此项技术更能够为患者所接受。

1.3　插管技术
　　通常采用右侧腹股沟区股动脉穿刺插管 ,先栓塞对侧子宫

动脉 ,同侧子宫动脉插管以成襻技术(Waltman loop technique)完

成 ,成襻技术有时操作较为困难 , 延长手术时间 , 并增加病人及

术者的受辐射剂量 ,而且 , 有少数病人子宫动脉起源较为复杂 ,

同侧插管几乎不可能完成。因此 , 有作者建议采用双侧插

管[ 5] , 其优点主要为:减少了同侧插管的困难 ,可同时对两侧子

宫动脉作超选择造影 ,减少了图像的采集次数和病人的受辐射

剂量。在治疗方面 , 可对病变作交叉栓塞 , 及时掌握栓塞材料

的用量。但是 ,双侧插管也增加了穿刺局部并发症产生的可能

性。其他的穿刺方法 ,如上肢动脉入路较少采用。子宫动脉水

平段中部超过宫颈阴道分支开口处以远是栓塞的理想位置。

　　子宫动脉痉挛本身是一种调节机制 , 作用是防止月经期和

产后的过度出血。子宫动脉栓塞时 , 由于导管 、导丝和注射造

影剂等操作过程常可诱发其痉挛 ,致栓塞剂不能到达有效栓塞

部位而降低疗效。若痉挛发生在主干或沿导管发生 , 则可致顺

行血流停止 , 难以观察到造影剂的流动情况和栓塞的终末位
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置 ,此时 ,如果注射压力过大 , 则可使卵巢动脉形成逆行灌注 ,

增大卵巢栓塞梗死的危险性。因此 ,在操作中应该采取相应的

措施予以预防 ,如尽量使用等渗的非离子型造影剂和微导管。

在导丝退出子宫动脉后 , 导管进入的深度最多不能超过 1 ～ 2

cm , 如果发现顺行流动变慢或完全停止 , 则应使用同轴微导管

并将初始导管退回髂内动脉。

　　若出现明显的痉挛则可使用钙离子通道阻滞剂扩张血管 ,

如硝酸甘油(100～ 200 μg)、nifedipine(10 mg)等 , 但应注意 ,这类

药物又可使子宫--卵巢动脉的吻合支扩张 , 增大卵巢栓塞的可

能性。肝素的使用可以阻止由于血管痉挛而引起的血栓形成。

利多卡因并不能减轻栓塞术中和术后腹痛 , 而且研究表明[ 6] ,

它的使用反而可引起中重度的血管痉挛 , 因此 , 术中不宜使用

利多卡因。

1.4　栓塞技术
1.4.1　栓塞材料的特性　　栓塞材料一般有 3 种 , 即 PVA

(polyvinyl alcohol , PVA)颗粒 、三丙烯胶原包裹微球--Embospheres

(tri-acryl collagen-coated microspheres)以及明胶海绵 , 各有其优缺

点 ,要选择其中 1 种作为标准目前难以实现。 PVA是应用最广

泛的栓塞剂 ,对子宫肌瘤的栓塞治疗已有多年的历史 , 而且大

量文献报道了它的有效性和安全性 , 已成为最为常用的栓塞

剂。

　　但由于 PVA 颗粒外形粗糙 、易于聚集成团 ,使其有效直径

增大超过单个颗粒 , 导致血管近端栓塞 , 侧支血管可越过栓塞

部位使病变获得血液供应。 PVA 的另一个潜在问题是制作过

程中产生的细小颗粒 , 在干燥状态时粘着在一起 , 在溶液内又

分散成为细小的颗粒 , 可导致较远端的血管栓塞 , 非靶器官误

栓的可能性增大[ 7] 。

　　基于 PVA 的上述不利因素 ,目前已开始使用三丙烯胶原包

裹微球 ,该微球的表面结构 、形态 、变形性等特性与 PVA相比有

明显的差异[ 8] 。 该微球为胶样亲水结构 , 柔韧性 、可塑性较

PVA好 , 易于通过微导管 ,且不易聚集和粘着 ,在小血管内形成

的链状结构 ,从理论上讲 , 更容易到达富血管的肿瘤区域 ,而对

正常子宫肌层的血供影响较小 , 从而减轻正常肌层的缺血程

度 ,减轻栓塞后疼痛。由于该微球的生物学特性 , 因此 , 大小的

一致性在制作过程中易于保证 ,减少了卵巢梗塞致卵巢功能障

碍的可能性。

　　明胶海绵能够被吸收 ,被栓塞的子宫动脉能够再通而满足

增加的血液供应。文献[ 9] 报道 , 明胶海绵对子宫肌瘤栓塞治

疗的短期效果与其他栓塞剂相同 ,甚至优于 PVA 颗粒 。因此 ,

对欲保留生育功能的患者来讲 ,它是一种相对安全而有效的栓

塞剂。

1.4.2　栓塞部位及栓塞后血流的再分布　　子宫动脉栓塞的

目标位置是肌层内肌瘤周围血管丛 , 其管腔直径大约为 500

μm ,因此 , 不宜使用过小的栓塞颗粒 , 直径小于 350 μm 的栓塞

颗粒可增大正常子宫梗死和卵巢非靶性误栓的可能性 , 目前 ,

一般采用直径为 300～ 500 μm 或 500 ～ 700μm 的 PVA 颗粒作为

栓塞材料[ 10] 。由于子宫动脉存在丰富的侧枝吻合 , 子宫动脉的

近端栓塞 , 如弹簧圈栓塞等 , 其治疗效果不佳 , 因此 , 要避免近

端栓塞。栓塞的程度以子宫动脉内造影剂几乎停止流动仅见

残端时为宜(PVA 栓塞时), 若使用 Embospheres 栓塞 ,子宫动脉

主干内造影剂流动缓慢或仍有少量分支存在时即已达到栓塞

目的[ 2] 。

　　一侧子宫动脉被栓塞后 ,对侧动脉很快发生扩张以维持血

液供应 , 此为血流的再分布现象[ 11] ,此现象有利于对侧子宫动

脉的插管和栓塞治疗。卵巢动脉也参与此过程 ,栓塞前 25%的

病例可显示卵巢动脉 ,但两侧子宫动脉栓塞后 ,约 2 3 的病例其

卵巢动脉消失 ,原因可能为高血供肌瘤的池效应的减轻或卵巢

动脉通过吻合支被栓塞所致。

2　临床疗效评价

　　目前 , TUAE 对子宫肌瘤的疗效已逐渐得到肯定 , 特别是近

期疗效已取得了满意的效果。栓塞治疗后 4～ 6 个月总体症状

明显改善或消失可达 91%～ 97%, 月经恢复正常或基本正常达

90%～ 98%,下腹疼痛或不适的改善率为 92%, 压迫症状的解

除率相对较低 ,为 78%。临床长期观察的结果显示[ 12 ～ 14] ,剖腹

子宫肌瘤切除术 5年复发率为 10%～ 23%, 腹腔镜肌瘤切除术

的复发率为 23%～ 27%, 前者复发率略低 , 而且复发率的高低

与妊娠 、经产次数 、病人的年龄无关 ,也不与子宫肌瘤切除的数

量 、大小以及肌瘤的切除深度成正相关 。 Broder等[ 12] 对照研究

表明 ,平均 46 个月后 ,栓塞治疗无效而需手术切除肌瘤或子宫

的概率为 28%,高于手术切除肌瘤的病人组 , 原因可能为子宫

存在丰富的侧枝循环 , 在保证栓塞后子宫存活的同时 , 也使肌

瘤重新获得血液供应而再度生长 ,引起临床症状。但是 , 该研

究同时也得出了以下结果 ,无需进一步治疗的栓塞组病人其临

床满意程度远高于肌瘤切除组的病人 ,其满意度分别为 94%和

79%。

3　对卵巢功能的影响

　　卵巢动脉与子宫动脉存在较为丰富的吻合血管 , 在行子宫

动脉栓塞治疗时 ,栓塞剂可经吻合支进入卵巢而使之梗塞 , 因

此 ,子宫肌瘤的介入治疗存在卵巢功能损伤的可能性。根据栓

塞治疗时血管造影表现 ,将卵巢与子宫动脉的吻合形式分为 3

种类型[ 15] , Ⅰ型分为 a、b 两个亚型 , Ⅰ a 型:卵巢动脉通过与子

宫动脉壁内分支的吻合成为肌瘤主要的供血来源 , 输卵管动脉

直接进入子宫 , 不向卵巢动脉返流 , 此型占 13.2%。 Ⅰ b 型:造

影时可见血液直接向卵巢动脉返流 , 此型占 8.6%;Ⅱ型:卵巢

动脉直接供应肌瘤 , 与子宫动脉有吻合支存在 , 但肌瘤供血主

要来自卵巢动脉 ,不依赖子宫动脉 , 此型占 3.9%;Ⅲ型:输卵管

动脉直接向卵巢动脉引流 , 为卵巢的主要供血动脉 , 此型占

6.6%。由此可见 , Ⅰ b 型和Ⅲ型吻合易造成卵巢供血动脉的栓

塞 ,而引起卵巢功能损伤。栓塞治疗后对卵巢的病理检查结果

发现 ,在卵巢血管床内可见较多的栓塞颗粒(PVA)。

　　子宫肌瘤栓塞后卵巢功能损伤致月经停止的发生率各家

报道不一 ,一般为 0%～ 14%。而且 ,栓塞后停经多与患者年龄

有关[ 15 ～ 17] , 45岁以上的患者易产生一过性月经停止或永久停

经 ,其 FSH 水平栓塞前后发生明显变化 ,术后可高达 48IU L , 差

异显著。可能的解释为这部分高龄患者卵巢功能已经部分损

害 ,对栓塞后的卵巢血管损伤较为敏感 ,同时 ,由于子宫动脉分

支栓塞 , 子宫动脉卵巢支代偿性扩张 , 而使较多的栓塞剂进入

卵巢引起广泛梗死致功能损伤。而年轻患者栓塞手术前后其
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FSH水平均保持正常 ,分别为 6.83 IU L 和 6.99 IU L , 无显著性

差异 , 未发现卵巢功能损伤现象出现 , Goldberg等[ 18] 发现 , 2002

年前行子宫动脉栓塞术后怀孕的妇女共 50 例 , 其中两例为双

胞胎 , 说明子宫肌瘤栓塞术后患者不仅保存了正常的卵巢功

能 ,而且还能够在一定程度上保存生育功能 , 但同时其研究结

果也提示 ,这一类怀孕的妇女自然流产率 、产后出血发生率 、早

产率 、剖宫产手术率 、胎儿体重较轻的发生率均较正常人群高 ,

因此 ,对欲保存生育功能的子宫肌瘤患者应该让其认识到该手

术方式的不确定性和上述不利因素。

4　禁忌证与并发症

　　子宫动脉栓塞术是治疗子宫肌瘤的安全而有效的方法 , 适

应证范围较宽 ,临床确诊的子宫肌瘤病例均可采用 TUAE 进行

治疗[ 19] 。尽管如此 ,为了达到良好的治疗效果也应该对病例进

行严格选择[ 20 ,21] , 排除存在恶性病变的可能性 , 如子宫内膜癌 、

子宫肉瘤等 ,若有不确定征象 , 应通过活检或诊刮取得病理结

果 ,以免贻误手术治疗;体积较大的子宫肌瘤栓塞治疗后肌瘤

的缩小和临床症状的改善欠佳 ,应分次栓塞或放弃TUAE治疗;

带蒂的浆膜下肌瘤不宜采用 TUAE ,因栓塞后此类肌瘤可坏死

脱落 ,有引起无菌性腹膜炎的可能;其他不宜采用TUAE 的情况

包括受孕 、盆腔感染 、急性脉管炎 、盆腔放疗史 、严重过敏反应 、

无法控制的凝血功能障碍 、严重肾功能不全等 , 均应列为 TUAE

的禁忌证。

　　TUAE的副作用的发生率较低 ,但仍存在发生严重并发症

的可能性 ,对此应有足够的认识。 Spies 等[21]对 400 例肌瘤栓塞

术后的并发症统计结果显示 , 并发症的发生率为 10.5%, 包括

轻度过敏反应 、肌瘤排出 、疼痛时间延长 、生殖系统感染 、子宫

内膜炎 、尿潴留 、深静脉血栓形成 、肺动脉栓塞及穿刺并发症

等 ,其中肌瘤排出和过敏反应的发生率较高 , 分别为 2.5%, 其

他并发症发生的概率较低 , 并发症发生以围手术期(手术后 30

d 内)较高 ,占 8.5%,但 3 个月后仍可有并发症产生。严重并发

症发生的概率较低 ,占 1%左右[ 22] ,主要为栓塞后子宫坏死 、感

染 、部分肠梗阻 、栓塞后严重疼痛 、阴道出血不止 、肌瘤脱垂 、膀

胱子宫瘘等 ,这些严重并发症的出现多需要手术切除子宫才能

获得痊愈。极个别报道了肌瘤栓塞术后发生患者死亡的案例。

因此 , 尽管子宫动脉栓塞术已取得了满意的疗效 , 但仍存在一

定的风险 ,而且 , 其长期疗效还有待于进一步观察。

　　关键词:子宫肿瘤;平滑肌瘤;子宫动脉;栓塞

　　中图法分类号:R737.33;R730.55　　　文献标识码:A
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