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　　卵巢静脉曲张 (ovarian varices ,OV)是导致女

性慢性盆腔疼痛的常见原因之一 ,本症首先由

Richet于 1850 年描述 ,但直到本世纪 60 年代才被

确认为与盆腔疼痛有关的疾病。在所有引起慢性盆

腔疼痛的疾病中 ,OV 是最易被忽视的病变[1 ]。80

年代初 ,有人开始用手术结扎和切除曲张静脉团方

法治疗 OV ,取得一定效果。1993年 Edward (英国)

等[2 ]报道首例经导管途径栓塞 OV ,取得优良效果。

随后比利时、法国、俄罗斯、美国等相继报道了这一

技术的临床应用结果[3～5 ]。本文对 OV 的临床表

现 ,影像学诊断及介入治疗做一介绍。

一、OV的病因

导致卵巢静脉曲张的确切机制尚不完全明了 ,

以下因素可能与 OV 有关 : ①先天性卵巢静脉瓣缺

如或功能不全。尸检发现女性左侧静脉瓣缺如占

15 % ,右侧占 6 %。②解剖因素 ,与男性精索静脉曲

张的机理相似。OV 发生于左侧者占 85 %～95 % ,

双侧者占 5 %～15 % ,而无单纯发生于右侧的报道。

右侧卵巢静脉在右肾静脉下方直接汇入下腔静脉
( IVC) ,左侧卵巢静脉行程长 ,汇入左肾静脉处呈直

角 ,因而不利于静脉回流。有些病例左侧髂总动脉

对左侧卵巢静脉搏动性压迫亦是一重要因素 ;先天

性左肾静脉狭窄仅有个别报道 ,不是主要因素。③

多次怀孕 ,生育。分娩前期 ,卵巢静脉血容量约为正

常的 60倍 ,静脉重度扩张 ,对静脉瓣功能构成不可

逆损害 ;另外 ,孕期子宫机械性压迫也影响卵巢静脉

的回流。④其它因素 :如长期站立 ,从事重体力劳动

及长期服用激素等。近年研究认为 ,在以上诸多因

素中 ,解剖因素是导致 OV最主要的原因[6 ,7 ]。

二、OV的临床表现

下腹部 (盆腔区)疼痛、腰骶区疼痛是主要表现。

病程多较长 ,文献报道 ,症状最短为 3年 ,最长为 10

年。站立过长时症状更明显 ;90 %患者在月经期前

疼痛症状加剧 ,此有别于盆腔其它疾患所导致的疼

痛。其它伴随症状包括月经紊乱 ,占 25 %～30 % ;

性交时疼痛加重 ,占 45 %～55 % ;尿路压迫症状 ,占

15 %～20 % ;植物神经功能紊乱 ,占 40 %～50 %。

在 US ,CT应用于临床之前 ,OV的诊断主要依

赖临床症状 ,由于多数患者的表现无特殊性 ,加之临

床医师对本症不够重视 ,多数患者长期被误诊为其

它慢性盆腔疾病 (如附件炎) [5 ]。

OV 的诊断主要依赖于影像学检查 ,但要确认

患者的症状是由 OV 引起 ,则需要做一系列妇科检

查 ,有些诊断困难的病例尚需要行腹腔镜检查[7 ]。

三、影像学表现

当临床诊断考虑 OV 时 ,可选择的影像学检查

方法有超声波检查 (包括 Doppler US) ,CT ,MRI及

卵巢静脉造影。
(一)超声波检查 　方便 ,简单 ,以 Doppler US

帮助最大 ,其表现为卵巢静脉扩张的形态学改变 ;对

诊断困难的病例可采用经阴道超声波检查。
(二) CT检查　患者多因怀疑盆腔其它疾病而

行此检查。增强扫描显示子宫旁静脉扩张、纡曲 ,重

者可呈瘤样曲张 ,向上可一直追寻到接近肾静脉水

平。正常卵巢静脉直径 ≤5mm ,如直径 ≥7mm ,可

提示诊断。
(三) MRI检查　一般不列为常规。OV 表现为

子宫旁团状纡曲流空血管信号 ,以左侧为重 ,但可靠

性不如增强 CT。
(四)卵巢静脉造影　仅在诊断有困难或考虑作

介入治疗时采用。主要表现有 :卵巢静脉扩张 ,主干

直径≥10mm ;子宫旁可见纡曲扩张的静脉团 ;静脉

逆流现象明显。测压显示部分病例卵巢静脉远侧与

肾静脉2下腔静脉之间存在压力差 (可≥4cm H2O) 。

对诊断 OV最有价值的征象为形态学改变和静脉逆

流 ,两者的程度与临床症状平行[3 ,4 ,7 ]

四、介入治疗 :经导管卵巢静脉曲张栓塞术
(一)适应证和禁忌证[3 ,4 ] 　OV 栓塞治疗的适

应证为有明显下腹疼痛症状 ,经系统检查除外其它

疾病所致者 ;对于影像学检查显示有明显静脉曲张 ,

但无重要临床症状 ,或者虽然存在 OV 和相关临床

症状 ,但不能完全排除盆腔其它疾病所致症状者均

不宜盲目行栓塞治疗。OV 栓塞治疗的禁忌证与其

它部位血管造影相仿 ,在美国 ,碘过敏试验阳性和肾

功能不良已不再作为血管造影的禁忌证 ,CO2 作为

血管造影剂在腹部及四肢应用已很普遍。
(二)方法和步骤　1、栓塞时间一般以月经前 1
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～2周为宜。

2、穿刺入路以右侧股静脉为主 ,栓塞左侧用

Cobra导管 ,右侧者用 Simons Ⅰ或 Ⅱ型导管。当存

在解剖变异或其它原因导致插管困难时 ,可行经颈

静脉入路 ,后者做选择性卵巢静脉插管比股静脉入

路更容易 ,特别有利于右侧卵巢静脉插管 ;此入路的

缺点是需要通过右心房。文献报道 90 %～95 %患

者仅栓塞左侧卵巢静脉即可 ;当术前检查确认为双

侧静脉曲张时 ,则应行双侧栓塞[4～5 ]。

3、卵巢静脉造影 ,测压。卵巢静脉造影以端2侧
孔导管为宜 ;测压的意义除了辅助诊断外 ,还有利于

选择栓塞剂释放的水平。

4、栓塞治疗　栓塞卵巢静脉的节段要足够长 ,

以避免残留侧支返流。下方始于卵巢静脉的起始

部 ,上达卵巢静脉2肾静脉开口下方水平。栓塞剂以
钢丝圈应用居多 ,一般不主张用液体栓塞剂 (如硬化

剂类) ,因为其导致异位栓塞的发生率高[3 ,5 ]。对于

插管有困难的病例 ,可采用同轴微导管栓塞技

术[5 ]。需要强调的是 ,OV 的栓塞技术虽与男性精

索静脉曲张栓塞有相同之处 ,但由于女性卵巢静脉

与肠系膜下静脉、脾静脉、子宫静脉及椎旁静脉丛有

交通 ,故不能用液体栓塞剂。
(三)临床疗效　OV栓塞的技术成功率为 96 %

～100 % ,技术失败者主要与解剖变异有关。OV 栓

塞后的有效率为 75 %～100 % ,存在如此差异 ,可能

与各自掌握的适应证标准不同有关。俄罗斯学者

Tarazow报道 6 例中 ,症状以腹痛为主 ,2 例伴有月

经紊乱 ;治疗后全部有效 ,术后 4 周内疼痛症状消

失 ,月经周期恢复正常 ,随访 1～4 年 (平均 2 年)症

状无复发[3 ]。美国西北大学初期报道的 3例均有明
显疗效 ,其中 2 例术后随访 2 年以上无复发[5 ]。比
利时作者 Capasso [4 ]综合报道 19 例中 , 14 例有效
(73. 7 %) ,以栓塞后 2 周症状改善最明显 ,其中 11

例盆腔疼痛症状完全消失 ,3例明显改善 ;5例无效 ,

此 5例除有盆腔疼痛症状外 ,均伴有性生活障碍 (性

交时疼痛) 。因此 ,作者认为伴有性生活障碍的 OV

是治疗后疗效不佳的预测因素。美国 SCV IR (心血

管介入学会) 1998年年会资料综合报道的 15例 OV

中 ,栓塞治疗的有效率为 86. 7 % (13/ 15) ,其中对

Doppler US显示返流征象明显及造影显示为重度

曲张者疗效最显著。

术后 Doppler US检查对疗效预测有很大帮助 ,

例如术后子宫旁静脉曲张内被血栓充填 ,则提示栓

塞成功。Capassi [4 ]于术后 5 周内复查 18 例 OV 患

者发现 ,13例宫旁静脉曲张内完全形成血栓 ,部分

血栓者 2例 ,无变化 3例 ,这些改变与患者的临床症

状改善情况相一致。

影响临床疗效的因素除了以上所述的 OV 的程

度 ,是否伴有性生活异常及是否伴有除 OV 外的其

它盆腔疾病外 ,与治疗技术相关的因素尚有 :①栓塞

不彻底 ,对参与返流的侧支未完全堵塞。②伴有髂

静脉或下腔静脉阻塞 ,术前未发现。②病变为双侧

性 ,治疗时仅处理一侧。④栓塞剂选择不当 ,某些栓

塞剂本身可以引起静脉壁的无菌性炎症。有人认

为 ,用可脱球囊栓塞反应可能更轻 ,但目前尚无实际

应用的报道。
(四)并发症及其预防　经导管 OV栓塞术是安

全 ,简单易行的技术 ,并发症发生率很低。Capasso

等报道 2例术中导丝穿破曲张的静脉壁 ,但未导致

严重后果。由于 OV 的静脉壁菲薄 ,在引入导丝导

管和注射造影剂时应倍加警惕 ,一旦发现造影剂外

溢 ,应立即行栓塞治疗 ,如果处理及时 ,一般不至产

生出血并发症。其它可能发生的并发症有左肾静脉

血栓 ,钢丝圈游走移位于肾静脉及肺内 ,腹膜后出血

等 ,但尚未见有报道。由于卵巢静脉与子宫静脉之

间存在交通支 ,故栓塞卵巢静脉主干后不会影响卵

巢静脉的回流 ,更不会影响其功能[2 ]。

OV的传统治疗方法有手术 (结扎 ,静脉曲张切

除)和经腹腔镜结扎 ,两者均有良好疗效 ,但均有一

定创伤性 ,且费用较高 (国外) 。经导管拴塞 OV 方

法更安全、简单 ,疗效优良 ,对生育无明显不良影响 ,

是一值得推广的技术。
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