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子宫肌瘤的经导管动脉栓塞治疗

戴旭  韩铭钧

  子宫肌瘤是女性生殖系统最常见的良性肿瘤, 病人平均患

病年龄约 30~ 50 岁, 临床常表现为月经改变, 腹块及排尿困

难,尿频尿急,便秘等占位压迫症状,给病人带来沉重的生理和

心理负担[ 1, 3]。目前子宫肌瘤的治疗方法主要有药物治疗和手

术治疗两类; 1994 年 Ravina[ 11]将子宫动脉栓塞疗法用于子宫

肌瘤的术前去血管及缩小治疗上,并逐渐将其用于不适宜手术

的子宫肌瘤病人; 1995 年[ 7] , 他将这一技术直接用于子宫肌瘤

的治疗中,将其作为除手术和药物治疗之外的一种新的治疗手

段;到 1999 年, 这种疗法在法国[ 7]、美国[ 8]、英国[ 4]及日本[ 10]

等都得以临床应用并展开一系列研究。

技术原理

子宫肌瘤是平滑肌源性的良性肿瘤, 其血供来源于双侧子

宫动脉[ 7] , 由子宫动脉分支在肌瘤周围假包膜内形成丰富的血

管网,并有放射状分支进入肌瘤内部, 随肌瘤增大, 血管增粗增

多[ 3, 7, 12]。子宫肌瘤的上述血供特点使其适合于栓塞治疗。

Katsumor i[ 10]通过对肌瘤患者栓塞后子宫肌层的 MRI 分析后

发现: 确切的双侧子宫动脉栓塞不会导致正常子宫组织的梗

死。实际工作中[ 4, 7 ] ,双侧子宫动脉栓塞后由于盆腔丰富的吻

合支及侧支循环的建立,也未发现正常子宫组织的受累及变性

坏死。

适应证

Rav ina JH [ 7]最初以其作为具有手术高危因素的肌瘤病人

如严重肥胖、糖尿病及 AIDS 病病人的姑息治疗; 后来将其范围

扩大为 35 岁以上,具有手术适应证,不想再生育者及手术及药

物治疗无效或复发患者。目前子宫肌瘤经动脉栓塞治疗的适

应证为: ¹ 30~ 50 岁之间女性, 绝经期之前; º 子宫肌瘤诊断明

确且因之引起的经血过多及占位压迫症状明显; » 保守治疗

(包括药物治疗及肌瘤核除术)无效或复发者,有子宫切除适应

证; ¼拒绝手术, 要求保留子宫及生育能力者; ½ 有特殊宗教信

仰不能输血及手术者。

子宫肌瘤栓塞治疗的禁忌证尚没有明确报道, 但对于子宫

肌瘤生长迅速及怀疑平滑肌肉瘤者宜行子宫切除; 对凝血机能

障碍及其他有介入操作禁忌证的患者也不宜行栓塞治疗。另

外,文献报道栓塞治疗对肌壁间肌瘤的疗效较好, 但对于粘膜

下肌瘤的病人治疗后合并症较多见,无症状性子宫肌瘤的栓塞

治疗尚未见报道;后两种情况是否适合于栓塞治疗, 尚需进一

步探讨。

手术方法

子宫肌瘤栓塞治疗中常用的栓塞剂为 500 ~ 700Lm 的

PVA( po lyvinyl alcoho l foam ) 颗粒[ 4, 6, 7, 8] , 也有应用明胶海

绵
[ 9, 10]

及螺圈
[ 8]
报道。

手术多采取单侧(右侧)股动脉入路[ 5] , 但有时病人血管走

行及解剖特殊,行单侧插管困难时方采取双侧入路[ 8]。用 5-F

猪尾巴导管于主动脉分叉水平处行盆腔动脉造影, 找到子宫动

脉及肌瘤染色并作对比图像示踪。按照对比示踪图像提示, 先

用 5-F cobra导管和 0. 032inch 超滑导丝进行左侧子宫动脉超

选插管,透视监视下于左子宫动脉内注入栓塞剂 ,见血流缓慢,

减少并消失后停止栓塞。然后进行右侧子宫动脉插管: 先不抽

出导管, 而将导丝插入导管, 缓慢将其送到主动脉分叉水平以

支撑导管近端,然后在监视下缓慢进管, 利用导管成襻技术使

导管形成一 Simmons弯曲; 推送导管进入腹主动脉后, 再回撤

到同侧髂内动脉内,在其前侧分支内寻找右子宫动脉并行超选

插管,造影证实后注入栓塞剂直到血流消失。最后重复盆腔动

脉造影,见双侧子宫动脉不显影提示栓塞较确实。Ellis[ 3]在超

选插管时,右侧子宫动脉用 5-F Sos-Omni导管也获得成功。

超选择插管是技术中最关键的一步。5-F 导管较适合于子

宫动脉插管,但如果子宫动脉过于细小或痉挛时, 可于 5-F co-

bra导管中送入 3-F 同轴微导管行超选择插管及栓塞。Pelage

JP[ 5]报道 197 例子宫动脉痉挛病人中发生率约为 25% , 小动脉

的痉挛收缩在年轻病人中更为常见。子宫肌瘤的治疗中血管

痉挛常与 GnRH 类似物或 GnRH 及 LHRH 的应用有关; 因此

在子宫肌瘤的栓塞术前 1~ 2 周应停止上述药物治疗。如果血

管持续严重痉挛, 只能放弃或行动脉近端栓塞。但有时

0. 032inch超滑导丝的应用有助于上述问题的解决。

术前可给病人避孕药及预防性抗炎治疗
[ 8]
; 另外术前和术

中给予病人安定及镇静药以减轻病人的紧张及疼痛[ 3, 4, 8]。

术后合并症及其处理

1. 栓塞后综合征

多表现为疼痛、发热、恶心、呕吐等。¹ 疼痛 : 同大多数实

质性器官的栓塞一样,疼痛是最常见的副反应[ 4, 8] ,常在栓塞后

1h [ 3]甚至栓塞中即出现, 持续 6~ 12h [ 7] , 长者可持续数天到数

月。疼痛的原因可能与栓塞后组织缺血水肿造成被膜紧张有

关。栓塞术后病人的疼痛程度不一, 有研究发现[ 4] , 疼痛的程

度与肌瘤大小、数目、手术时间长短及栓塞剂的多少似乎无关,

而可能与栓塞剂的颗粒大小有关; 因为栓塞剂的颗粒越小, 栓

塞的范围越大。º 发热: 部分患者术后出现发热,多在 37. 5 e

左右, 持续 18~ 48h,一般不需要抗生素治疗[ 4] , 有少数病人术

后体温超过 38. 8 e , 用一疗程抗生素后好转。 » 恶心呕吐:

Bradley[ 4]组有一半( 4/ 8)病人出现恶心呕吐; Robert [ 8]组有 1 例

病人出现严重呕吐并且一过性呕血,后来认为是吗啡诱引的剧

烈呕吐导致贲门口撕裂 ( Mellory-Weiss Syndrome)而引起的。

有报道[ 8]在行栓塞术 13d 后, 栓塞综合征可全部消失, 约 90%
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病人在术后 10d内可恢复正常活动, 最长者在术后 60d 左右症

状可完全消失。

2. 粘膜下或带蒂肌瘤栓塞后坏死并脱落导致剧烈腹痛及

子宫出血
[ 4, 7]

栓塞坏死后无血管的粘膜下或带蒂肌瘤可脱落并经阴道

排出或堵塞于宫颈口处, Bradley[ 4]组 1 例, R av ina[ 7]组 2 例, 后

来均经手术治疗取出。

3. 卵巢功能衰竭导致闭经[ 4]

Bradley[ 4]组发生 1 例; Ravina也曾提到在其研究组中约有

5%的发生率[ 4]。接受栓塞的病人年龄多在 40~ 50 岁, 处于更

年期或接近自然绝经期。目前还很难确定闭经与子宫动脉栓

塞有无直接关系。在解剖上如果不存在异常的动静脉畸形时

栓塞物质不可能到达卵巢血管床。有种解释[ 13]认为双侧子宫

动脉栓塞后,卵巢动脉为维持子宫营养通过吻合支转供一部分

血液给子宫而导致卵巢的低灌注缺血状态; 还有研究证实[ 14]

保留卵巢的子宫切除病人绝经年龄提前, 提示子宫动脉阻塞与

卵巢功能之间有一定关系。Bradley[ 4]组中多术前检测血液激

素水平, 并在术后常规给予卵泡期激素治疗, 如 LHRH 及

GnRH 等。

4. 感染  Scott Goodw in [ 6]报道 12例病人中有 1 例在术后

3 周时出现高热腹痛、子宫内膜炎及子宫积脓, 不得不行手术切

除。但 Goodw in 本人认为这不是常见的并发症。

5. 其他

阴道排液[ 4] , 间断阴道排出血色或黄白色样物,无脓液, 认

为是坏死变性的肌瘤组织, 在术后 2 个月左右多可消失。

Bradley[ 4]报道 1 例急性尿潴留,在术后即出现并行 24h 导尿治

疗后好转。

疗效评价

评价动脉栓塞治疗结果的成功与否, 主要在于异常子宫出

血及占位压迫症状的变化[ 7]。

1. 肌瘤大小及占位压迫症状的变化  栓塞疗法在肌瘤体

积缩小上取得了明显效果。临床上通常以 B 超[ 3, 6, 7, 8] 或

MRI[ 4, 10]作为监测肌瘤大小变化的客观指标。一般 3 个月后,

可见到肌瘤体积明显缩小, 可缩小 20% ~ 84% 不等[ 3, 6, 7, 8] ,

G oodw in[ 6]报道其组中 3 例病人术后 2 月复查超声时检测不到

肌瘤。但也有肌瘤不见缩小或轻微增大者[ 7]。随肌瘤缩小, 相

应尿频尿急、尿潴留及便秘等压迫症状都明显改善[ 4]。

2. 经血过多的变化  肌瘤栓塞后自身血运受阻,内部发生

缺血坏死,相应的子宫内膜出血也随之减少消失,多血管肌瘤疗

效尤其明显。Ravina[ 7]组中 14例经血多的患者中 9 例术后 3 个

月出血控制,月经恢复正常且贫血得以纠正; Robert [ 8]报道 88%

患者在栓塞后第 1个周期经血明显减少,无患者症状加重。

3. 对子宫卵巢及生育的影响  接受栓塞治疗的患者大都

有保留生育功能及子宫的强烈愿望,经导管动脉栓塞在明显减

轻其症状后短期随访( 3~ 20 个月)证明其对子宫正常生理功能

及受孕几乎没有影响[ 4, 7]。子宫动脉栓塞后随肌瘤减少及临床

症状的减轻, 3 个月甚至更短时间可恢复正常月经周期。症状

性子宫肌瘤对患者的受孕有一定影响, 因为肌瘤导致的宫腔内

膜的扭曲变形减少了精卵结合受孕的机会, 而栓塞后肌瘤的缩

小使这种机会大大增加。Bradley[ 4]组 1 例病人在栓塞后 2 周

恢复正常月经周期并于此周期内受孕; Stancato[ 9] 组于栓塞后

数月内有 11 例病人月经恢复正常, 其中 3 例希望怀孕的妇女

都已经有了足月的健康婴儿。有报道栓塞可能导致卵巢功能

早衰,但在术前及术后及时补充卵泡期激素可减少其发生[ 4]。

这方面还需要长期临床观察,但从目前报道看似乎对受孕及正

常分娩无影响。

另外栓塞治疗作为透视监视下的治疗手段, 1~ 2h 的 X 线

下曝射对生育期妇女卵巢及卵细胞的影响也值得注意。保证

辐射剂量在小范围对于希望再次怀孕的妇女尤其重要。应尽

量缩短手术时间,且充分考虑手术日期与月经周期的关系, 以

减少这方面的危险因素。

子宫动脉的栓塞治疗最初应用于盆腔出血栓塞及子宫肌

瘤经血过多的姑息性治疗, 目前成为与手术、药物治疗相并列

的新的治疗手段, 其优点主要表现在: ¹ 能完好地保留子宫功

能,如正常月经,妊娠及分娩, 并且不影响受孕; 它避免了手术

的创伤打击及术后的一系列并发症,在症状改善上的效果可以

同手术相媲美。º 因创伤小, 恢复快, 住院时间短使病人易于

接受。» 较传统手术治疗简便经济, 节省费用。一般不用输

血。¼这种疗法给自已留下相当大的余地, 即使栓塞失败, 仍

可行手术及药物治疗。
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作者单位: 442000  湖北省十堰市太和医院 CT 室

桥脑中央髓鞘溶解症的 CT 诊断(附 1例报告)

陈伦刚

  桥脑中央髓鞘溶解症少见, 属脱髓鞘疾病, 随 CT、MRI 技

术的应用,已能在生前得到诊治。

病例资料  男, 64岁, 因右侧肢体活动障碍 3d 伴意识障碍

2d 入院。病前 1d 因食用变质食物后出现反复恶心、呕吐胃内

容物,在当地医院(未查电解质)输液治疗过程中出现右侧肢体

无力并渐加重,入院前 2d 出现意识清晰度下降, 小便失禁。既

往有10 余年高血压病史(未正规治疗) ,有 40余年饮酒嗜好,约

300g/ d。入院时神志呈昏睡状, 双侧瞳孔等大等圆, 直径 3mm

对光反射灵敏,右侧肢体未见自主活动, 右侧 Babinski征阳性,

CT 检查示脑萎缩。入院后意识障碍进一步加深, 约 13h 后出

现中度昏迷 ,右侧瞳孔 1. 5mm, 左侧瞳孔 4mm, 高热, 肺内满布

痰鸣音, 双侧 Babinski( + )。病后 5d 反复出现呼吸节律不整

齐,有呼吸暂停现象, 夜间加重, 反复发作去大脑强直现象。病

后 7d CT 检查符合桥脑中央髓鞘溶解症。给予大剂量地塞米

松、脱水、抗感染、气管切开、静脉营养, 多种维生素治疗 , 病情

有所好转, 3 个月后死于肺部感染和衰竭。

CT 表现  病后第 4 天行脑 CT 扫描未见异常,仅脑沟增宽;

病后 7d CT 见桥脑中央、双大脑脚、右小脑多发低密病灶,境界欠清

楚;病后 68d CT 复查上述病灶软化, 密度更低, 境界清楚 (图

1)。

图 1  桥脑中央、双大脑脚及右小脑多发低密度灶。

  因颅底结构复杂,后颅窝区在 CT 上易形成伪影,对此类病

人制动,倾斜机架及薄层扫描尤为重要; 本例病人于脑干处行

5mm 薄层扫描, 倾斜机架取得了较理想的检查效果。

讨论  桥脑中央髓鞘溶解症 ( Central Pontine Myelinolysis

简称 CPM)临床少见。1959 年由 Adams 首次报道,基本特征为

桥脑基底被盖部中央脱髓鞘,而神经细胞, 轴突相对完好[ 1]。

本病病因不明, 目前认为是在某种慢性消耗性疾病, 长期

饮酒的基础上出现营养不良及电解质紊乱,尤其是低钠血症所

致[ 2] ;特别是快速纠正低血钠时补钠过快可诱发 CPM , 故强调

临床上出现低钠血症时应注意补钠速度[ 3]。

CPM 典型病理特征是桥脑基底部中央处开始的髓鞘溶解,

并呈离心性扩散, 神经细胞、轴突可维持不受损害,也可波及桥

脑被盖、大脑脚、丘脑、纹状体、胼胝体及半卵园中心。

临床典型病人为中年酒徒, 急性或亚急性起病, 出现不同

程度的四肢瘫及假性球麻痹, 进而出现闭锁综合征[ 4]。

早期的髓鞘溶解 CT 表现不明显, 随病情进展, 在桥脑基底

部可见对称性无强化低密度灶, 无占位效应。本例病后 4d CT

未发现病灶, 病后 7d 才显示; 除脑干基底被盖部外, 双大脑脚、

右小脑也见类同病灶。

本病通常根据以下 3点可做出诊断: ¹ 病灶常限于桥脑基
底部或以桥脑病变为主, 波及大脑脚、小脑、丘脑、胼胝体及半

卵园中心; º 多为慢性酒精性营养不良患者; » 血钠降低 ( <

130mmol/ l)。本例在院外未查电解质, 入院后查血钠在正常范

围内, 不排除发病前因呕吐致低钠血症。

本病需与发生于脑干的多发性硬化、梗塞及脑炎鉴别。多

发性硬化是一种慢性进行性中枢神经系统疾病,临床有反复加重

与缓解交替的特点,女性多见。CT 上病灶小、多发,多位于脑室

旁,病灶新旧不一[ 5]。脑干梗塞骤然起病,症状重, 24h 后 CT 上

即可发现病灶;脑干脑炎不常见,病情危重,多伴感染中毒症状。

本病因累及部位及范围不同,临床表现及预后也不相同。

病变仅累及桥脑基底部者, 临床以不同程度四肢瘫及假性球麻痹

为主,不出现真正的意识障碍, 这种类型预后较好;而累及桥脑被

盖中央部者, 临床以运动不能性缄默症为主; 除累及桥脑基底被

盖部外,同时波及大脑脚、丘脑、小脑者, 临床出现四肢活动减少

或消失、意识障碍、双侧病理征阳性, 预后较差。
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