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� � 子宫平滑肌瘤( Uterine Leiomyoma, U L) , 又称
子宫纤维瘤( Uterine f ibroids) , 是女性生殖系统最常

见的良性肿瘤, 育龄期发病率为 20% ~ 25% , 是导

致妇科非急症出血的最常见原因[ 1, 2]。据近年统计

资料显示, 美国每年约有近 17 万女性做子宫切除

术;在所有子宫切除术病例中, U L 居首位[ 3]。除了

引起月经过多和非月经期出血外, U L 尚可导致盆

腔压迫症状。传统治疗方法包括子宫切除术, 平滑

肌瘤切除术, 肌瘤溶解( M yolysis) , 冷冻和激素治

疗;但每种方法均有一定缺陷。子宫切除术创伤性

大,且使患者失去生育能力;子宫肌瘤切除术存在与

子宫切除术类似的问题, 而且术后症状复发率达

20% ~ 25%。肌瘤溶解、冷冻治疗虽然可保留子宫,

但需要剖腹或腹腔镜,疗效尚不肯定;激素治疗虽可

控制出血,但需长期服用, 副作用大,可引起内分泌

紊乱症状,患者不易接受[ 1, 4]。

子宫动脉栓塞术( U terine arterial embolizat ion,

UAE)在临床应用已有二十余年历史, 既往主要用

于治疗盆腔急性出血、妇科肿瘤
[ 5]
。法国学者 Rav�

ina 等[ 6]于 1995年首次报道将 UAE 用于治疗 UL,

我们最初的动机是希望栓塞子宫动脉后, 减少子宫

肌瘤切除术中出血,但随即发现患者在接受栓塞治

疗后出血症状停止, 肿块缩小,进而拒绝手术。作者

在随访的研究中发现,有些患者经栓塞治疗后,可获

临床治愈。由于 UAE 方法较简单, 创伤小, 不影响

其它治疗,应用前景广,因而这一方法在美国一些医

院受到高度重视[ 7, 8]。本文重点介绍介入治疗技

术。

一、UAE的适应证和禁忌证

(一) UAE 的适应证 � 如前所述, UL 的发病率
虽然高,但引起临床症状的患者只占 10% ~ 20% ,

即真正需要临床治疗的 UL 所占比例不高[ 1]。

UAE的适应证基本与手术治疗指征相同,包括:  

经专科检查, 确属 UL 引起的出血(月经过多, 经期

延长)。 ! UL 引起的慢性下腹部疼痛,腰腿痛。∀

UL 引起的膀胱、输尿管压迫症状。#子宫肌瘤切

除术后症状复发。需要强调的是, 许多其它妇科疾

病可产生类似U L 的症状, 因而在行 UAE 之前应系

统检查, 排除 U L 以外的疾病;对于希望保持生育能

力的病人,除非急诊止血需要, 一般不宜首选 UAE

(见后述) [ 7~ 9]。

(二) UAE的禁忌证 �  存在血管造影检查的

禁忌证,包括心、肝、肾等重要器官功能障碍,凝血机

制异常。 ! 妇科急、慢性炎症, 未能得到控制者。

∀ 碘过敏试验阳性者不再是血管造影的绝对禁忌

证。CO2作为血管造影剂(腹部、四肢血管)在美国

的一些医疗中心应用已十分普遍。#其它相对禁

忌证,包括绝经后(存在出血症状者例外)、严重动脉

硬化及高龄患者。一般情况, UL 在绝经后肿块可

自行缩小,部分症状可消失;严重动脉硬化及高龄患

者盆腔动脉纡曲明显, 插管难度大,难以彻底栓塞肿

瘤血管[ 6~ 8, 10]。

二、术前准备
[ 7~ 10]

(一) 血管造影前的术前检查 � 包括心、肝、肾
功能检查,血尿常规检查,凝血机制检查等。

(二) 妇科检查 � 以除外怀孕及盆腔其它疾病。

对以出血症状为主者,应在治疗前 3 个月内行子宫

内膜活检,以除外肿瘤及内膜不典型增生导致的出

血。

(三) 术前常规行超声波检查,测量子宫的大小

(包括纵径, 横径, 前后径) , U L 的大小, 便于与术后

比较。有条件者可行 MRI检查。CT 检查虽对诊断

有所帮助,但由于存在 X 线辐射,连续复查有困难,

故不列为常规检查。

(四) 术前 1天给予广谱抗生素, 肌肉注射或静

脉滴注。术前 30分钟给予镇静剂。

三、UAE 的方法和步骤

(一) 栓塞时间 � 除急诊止血外, 一般应避开月

经期,以月经前 1~ 2周为宜。美国的 UAE患者绝
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大多数在门诊进行, 在院观察时间在 24小时内。从

我国国情考虑, 仍以住院为宜。

(二) 栓塞剂 � 文献报道, 以止血为目的的
UAE多用钢丝圈和明胶海绵碎片, 也有报道用聚乙

烯醇( PVA) [ 10]。以治疗 U L 为目的者绝大多数用

PVA,而不主张用钢丝圈和明胶海绵。

(三) 栓塞步骤 �  用猪尾型导管行腹主动脉
下段造影, 观察髂内动脉起源, 肿瘤的优势供血动

脉,以正位为主, 必要时辅以斜位。 ! 超选择性子

宫动脉插管栓塞。一般应先栓塞优势供血侧。由于

子宫动脉行程较长, 走行纡曲,使超选择性插管有一

定难度。应用超滑导丝和术中采用多角度造影(包

括 Road�map技术)有助于提高插管成功率; 必要时
可应用同轴微导管

[ 2]
。 ∀ 关于双侧 UAE技术。一

般从右侧股动脉穿刺入路, 用眼镜蛇型或类似类型

导管栓塞左侧子宫动脉较容易;栓塞同侧时可用 Si�
mons(西蒙)导管,少数插管困难的病例可采用双侧

股动脉穿刺入路。#栓塞后重复造影, 确认无残留
肿瘤血管后拔管,结束手术。

(四) 术后处理与随访观察 �  术后观察不少

于24小时,抗生素 3~ 5天; 酌情给予止痛剂(见后

述)。! 临床随访内容包括出血是否停止, 月经周

期改变,肿瘤压迫症状有无改善,下腹区(盆腔)疼痛

有无减轻。 ∀ 术后间隔 2~ 3 个月复查 US 或/和

MRI, 观察子宫的大小和肿瘤大小的改变。

四、临床治疗效果

(一) UAE 的技术成功率 � UAE 的技术不复

杂,栓塞成功率达 98% ~ 100% ,操作时间 40~ 120

分钟(平均 60分钟)。

(二) 近期疗效 � 由于用 UAE 治疗 UL 的应用

时间较短, 目前多数报道为近期疗效。根据美国

SCVIR(心血管介入放射学会) 1998年年会资料统

计,在世界范围内, 采用 UAE 治疗累计病例达 800

余例,总有效率达 90% ,肿瘤体积平均缩小 50%, 子

宫体积缩小 40% ~ 60%。Goodw in 等报道的 11 例

中,除 1例无效(仅行单侧子宫动脉栓塞) , 1例出现

并发症(化脓性子宫内膜炎)行子宫切除外, 其余 9

例术后出血停止,疼痛及压迫症状明显改善, 肿瘤最

大径缩小 60% ~ 65%
[ 7]
Ravina 等报道 16例中, 14

例有效,其中 10例术前出血症状明显者, 术后出血

停止,月经周期恢复正常; 2例无效转手术治疗[ 6]。

Worthington�Kirsch等最近报道 53 例中,对出血症

状的有效率为 88%, 其中有显著疗效(包括出血停

止及有显著改善)占 75% ;肿瘤压迫症状的改善有

效率为 94% , 其中有显著疗效(压迫症状完全消失

或显著改善)占 58%; 术后 3个月超声波随访复查

的 32 例中, 子宫体积 (包括肿瘤在内) 平均缩小

46% [ 8]。

(三) 近期疗效不佳或无效的原因 �  栓塞技

术失败。 ! 仅栓塞肿瘤供血动脉的大分支(如用钢

丝圈,明胶海绵) , 未栓塞肿瘤的血管巢。 ∀ 仅行单
侧 UAE。由于两侧子宫动脉之间有丰富的吻合支,

因而强调栓塞双侧子宫动脉[ 4]。肿瘤已发生退变

(囊性变,纤维化、钙化)、血供不丰富,此主要见于绝

经期或接近绝经期, 这类患者的主要症状大多不是

出血,而是压迫症状或下腹疼痛。鉴于部分病例于

绝经后 UL 可自发消退,在选择 UAE 的适应证时要

考虑此点
[ 1, 3]
。

(四) 中远期疗效 � 目前随访的资料有限, 中远

期疗效尚有待观察。法国的一组 16 例报道随访时

间最长,为 48个月(平均 20个月)其中 10例效果显

著者在随访期间内症状无复发
[ 6]
。Goodw in等报道

的病例,随访时间最长为 9 个月( 2~ 9 个月, 平均

5. 8个月) , US 随访发现肿瘤缩小后未见复发表

现
[ 7, 11]

。斯坦福大学总结的 35 例中 ( 1998 年

SCVIR年会资料) , 随访最长时间为 24个月, 80%

的患者出血症状得以控制, 在随访期间无复发; 影像

学复查,术后 2周~ 3个月,肿瘤缩小明显( 35% ~

65%) , 随后保持稳定。

五、UAE 的副反应及并发症

(一) 副反应 � UAE后常见的副反应有下腹疼

痛,恶心、低热,绝大多数为一过性,经对症处理后 2

~ 3天内消失, 1周左右可恢复正常工作。值得强调

的是, 疼痛是 UAE 后最突出的反应, 发生率约

90%, 与肿瘤缺血和累及部分正常组织有关;另外,

PVA引起的无菌性炎症也是原因之一。如果使用

止痛剂无效, 或疼痛时间超过 1 周, 应寻找其它原

因。

(二) 并发症 � 与栓塞有关的严重并发症发生
率约1%,主要有  化脓性子宫内膜炎;原因可能与

术前存在宫内感染及栓塞时间不适合(如于月经期

栓塞)有关。 ! 肿瘤梗死,引起栓塞后综合征, 见于

肿瘤巨大,位于浆膜下者,术后疼痛反应剧烈。对于

肿瘤巨大(如直径大于 10cm) ,且位于浆膜下者, 一

般首选手术治疗; 当确有 UAE 的指征者, 可行分次

栓塞,以减轻术后反应。∀ 其它可能的并发症有子
宫不可逆性坏死, 误栓供应其它器官的动脉等; 与操

作技术不当有关, 文献尚未见有此报道,但术者对此
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应有高度警惕性[ 10]。

(三) UAE 的其它不利影响 �  X线辐射: 对

于操作时间长及希望继续生育者,这是一值得考虑

的因素,但多数学者认为,患者在 UAE 过程中接受

的 X线量属于安全范围,不会对生育造成影响。 !

UAE后对生育能力的影响: 既往曾有人认为, 子宫

动脉栓塞后可能影响子宫、卵巢的功能,进而影响生

育能力,但最近报道的几组资料表明, UAE 对怀孕、

分娩无明显不良影响。考虑到这一技术应用时间不

久,对于希望保持生育能力者选择 UAE 时应慎重。

∀ UAE对月经周期的影响, 仅有个别报道于 UAE

后月经周期失去规律性, 多数学者认为无不良影

响[ 8, 12]。

六、UAE治疗 UL 的价值及前景展望

与传统治疗方法相比, UAE治疗 UL 的优点主

要有:  疗效优良, 特别对以出血症状为主者疗效

较好; 栓塞后肿瘤缩小明显, 且保持稳定。 ! 与手

术治疗相比, UAE创伤性较小, 技术操作较简单, 术

后并发症发生率低。根据一些问卷式调查随访, 患

者对 UAE的可接受性高于手术治疗。∀ UAE 可

以保留子宫功能和正常生育能力。#UAE 后不影

响其它治疗,换而言之, 即使栓塞失败, 患者可以接

受其它治疗。

当前需要进一步研究和解决的问题包括:  中

远期疗效尚有待进一步观察, 肿瘤复发率和术后肿

瘤血管再通率需要做出进一步评估。 ! 栓塞剂颗

粒的大小及新型栓塞剂的筛选是今后值得注意的问

题,因为子宫肌瘤的血管构筑既不同于一般恶性肿

瘤,也不同于血管畸形类(如血管瘤)病变,对栓塞剂

性质的基本要求为封闭肿瘤血管床,局部组织反应

轻或无(减轻栓塞后疼痛症状)。 ∀ 改进栓塞技术,

减少对正常组织的损伤。#不同类型 U L 的血管

构筑需要进一步明确,此对选择适应证有帮助。

总之, 应用 UAE 治疗 U L 是一种尝试。由于

U L 发病率高,患者的绝对病例数多, 任何一种新方

法问世都会引起高度重视,如果能用介入技术治愈

这一良性病变, 这将是妇科治疗学上的一大进步。

UAE的技术并不复杂, 我国的多数大中型医院均可

开展这一技术,但需要从严掌握适应证,并认真做好

临床随访工作,积累一定的经验后再行推广。
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