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　　子宫肌瘤又称子宫平滑肌瘤，是女性生殖器官中最常见的

良性肿瘤［１］，育龄期妇女发病率达到了２０％～２５％，是导致妇

科非急症出血的常见原因，并有０．４％～１．０％的恶变率
［２］。该

病临床表现为下腹部疼痛和不适、肿瘤压迫症状以及严重贫血

等许多异常症状和体征。子宫肌瘤的传统治疗方法包括药物

治疗和手术治疗，两种方法有各自的效果，但也存在一定的弊

端。子宫动脉栓塞术（ｕｔｅｒｉｎｅａｒｔｅｒｉａｌｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ，ＵＡＥ）在临

床应用已二十余年，既往主要用于治疗盆腔急性出血及妇科肿

瘤。法国学者Ｒａｖｉｎａ等
［３］于１９９５年首次报道将 ＵＡＥ用于治

疗子宫肌瘤，取得了与手术切除相当的效果。由于 ＵＡＥ方法

简单，创伤小，因而近年来在国内外应用均较为广泛。本文主

要讨论子宫肌瘤介入治疗的机制、方法、疗效、并发症、栓塞剂

等问题。

机制

ＵＡＥ通过阻断子宫肌瘤的供血而使肌瘤萎缩、变性、坏死

从而达到治疗的目的。根据Ｓａｍｐｓｏｎ通过体外灌注、手术标本

及动脉造影研究发现，子宫肌瘤主要由双侧子宫动脉供血，根

据肌瘤在子宫内的位置，其供血动脉可分为２类：一是扩张、弯

曲而发育良好的血管组成肿瘤的主要供血来源，它向肿瘤中心

供血；二是肿瘤外周小的血管网中少量的细小动脉向肿瘤外周

供应血液［４］。两类血管在瘤体内形成丰富的肿瘤血管床。当

子宫血管床和双侧子宫动脉被栓塞后，肿瘤的血供与肿瘤血管

床均被永久性阻塞，从而使肌瘤缩小达到治疗目的，患者的临

床症状因此得以消除。通过病理研究发现，栓塞后肌瘤出现纤

维化，瘤细胞液化，纤维细胞进入肌瘤内形成瘢痕组织，肌瘤逐

渐收缩变小。而栓塞两侧子宫动脉时，由于虹吸现象，使大部

分栓塞剂沉积于瘤区，正常子宫组织可通过丰富的盆腔侧支血

管获得血供而不致坏死，从而使正常子宫的功能不受影响［５］。

适应证和禁忌证

适应证：经专科或影像学检查，确诊为肌瘤的患者，有月经

过多、经期延长、痛经、不规则阴道流血、慢性下腹部疼痛及膀

胱、输尿管压迫等症状，年龄２５～５５岁，出凝血功能正常；肌瘤

大小可为１～１０ｃｍ；肌瘤数目可为单个或多个；部位可为黏膜

下、肌层或浆膜下肌瘤。另外，对激素治疗无效、肌瘤术后复

发、不愿手术或手术困难的患者也可行ＵＡＥ治疗
［６８］。

禁忌证：患有子宫的恶性肿瘤、带蒂浆膜下肌瘤、附件肿

块、妊娠、盆腔炎性疾病、动静脉畸形、肾功能不全、凝血障碍等

病变的患者和对比剂过敏的患者，应为ＵＡＥ的禁忌
［６８］。

方法

ＵＡＥ手术时，先行局麻，然后以Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ法从右侧股动脉

穿刺，以５ＦＣｏｂｒａ导管行双侧髂内动脉选择性插管造影，以明

确双侧子宫动脉的开口和走行，进而超选择插入子宫动脉再次

造影，可明确肌瘤的数目、大小及血供情况等，对于少数子宫动

脉纤细、纡曲者可使用同轴微导管插管。造影可见子宫动脉主

干增粗、纡曲延长；动脉期血管成弧形包绕区，末梢血管增多、

增粗、紊乱并聚集成毛线团状，呈“毛线团”征；实质期肿瘤呈球

形染色。然后栓塞双侧子宫动脉至肿瘤染色完全消失。

栓塞剂的选择

子宫动脉栓塞剂的选择较为重要，其原则应为不宜吸收的

材料。目前国内外常用的栓塞剂主要分为颗粒型栓塞剂和液

态型栓塞剂两类。颗粒型栓塞剂包括聚乙烯醇（ｐｏｌｙｖｉｎｙｌａｌｃｏ

ｈｏｌ，ＰＶＡ）颗粒、葡聚糖颗粒、白芨粉末、明胶海绵粉及真丝线段

等；液态型栓塞剂包括无水酒精和超液化碘油。

颗粒型栓塞剂：ＰＶＡ颗粒是目前国外应用最广泛的栓塞

剂，属于永久性栓塞剂，颗粒制作精细、均匀，有多种规格，其中

应用最广泛的是３００～５００μｍ，可停留的最小动脉直径为

０．３ｍｍ，使肌瘤毛细血管网长期闭塞，其缺点是价格昂贵，明显

高于其他栓塞材料，不适合于在我国广泛使用［９］。去年，美国

学者 Ｃｈｉｅｓａ等
［１０］报道用三聚糖凝胶（ｔｒｉｓａｃｒｙｌｇｅｌａｔｉｎｍｉｃｒｏ

ｓｐｈｅｒｅｓ，ＴＧＭ）颗粒作为 ＵＡＥ栓塞剂，效果更优于ＰＶＡ颗粒，

他们通过病检证实ＴＧＭ 颗粒不仅可以栓塞末梢血管床，还可

以通过局部血管壁分解扩散至肿瘤组织，造成肿瘤的缺血性坏

死。近年来国内则有人先后使用葡聚糖颗粒、白芨粉末及真丝

线段作为ＵＡＥ的栓塞剂，据报道疗效均与ＰＶＡ颗粒相近。葡

聚糖微球是一种长效微动脉栓塞剂，能引起均一的末梢性微动

脉栓塞，栓塞水平在１００μｍ左右直径的微动脉，微球与血液等

比重，保持悬液时间长，栓子不易结块，因而能阻断肌瘤微动脉

血管网的血流，栓子无抗原性，无局部组织及全身毒性反应，无

栓塞血管及其周围组织炎症改变［１１］。白芨粉末作为 ＵＡＥ栓

塞剂能均匀的分布于肌瘤的供血动脉内，对瘤体小血管具有机

械阻塞作用，并增强血小板Ⅲ因子活性，抑制纤维蛋白溶解酶

活性，使血管表面粗糙以促进血栓形成，从而完全栓塞肌瘤供

血动脉，避免吻合支的形成。另外白芨所含黏液质（霹雳果多

糖），是一种广谱的抗肿瘤成分，对子宫肌瘤具有良好的抗肿瘤

作用［１２］。真丝线段颗粒用作动脉栓塞剂，具有取材方便、制备

简单、价格低廉、生物相容性好、栓塞永久等优点。线段颗粒大

小的选择应遵循肌瘤血供完全阻断、正常子宫组织无坏死的血
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管栓塞水平的原则，将７号丝线剪成１ｍｍ的线段颗粒，能很好

满足这一要求［１３］。但上述几种颗粒型栓塞剂均为我国各医院

自行制作，颗粒大小无法保障，无法保证其对末梢毛细血管的

有效栓塞，因此会增加复发几率，故其远期疗效有待进一步观

察。

液态型栓塞剂：无水乙醇和碘油等液态型栓塞剂均可随血

流到达瘤体末梢毛细血管床，使瘤体血管闭塞，从而防止因侧

支循环建立而使肌瘤复发。国内陈军辉等［１４］首次报道了利用

无水乙醇栓塞治疗子宫肌瘤，无水乙醇具有强烈的蛋白凝固作

用，可造成靶血管的永久性闭塞。但临床应用过程中技术要求

较高，栓塞剂量要掌握准确，若发生返流误栓可造成较严重的

并发症，且由于其强烈的蛋白凝固作用可使患者产生剧烈疼痛

的症状。而碘油是一种较温和的栓塞剂，通常与平阳霉素配制

成混合乳剂进行栓塞［１５］，平阳霉素可起到促进瘤体机化的作

用。栓塞时还需加入明胶海绵颗粒或者ＰＶＡ颗粒，以防止血

流对碘油的冲刷作用［１６］。这样的混合性栓塞与国外单纯应用

ＰＶＡ颗粒栓塞的方法相比，既能达到同样的效果，又可以节约

费用，是目前在国内较为推广的一种方法［１７］。

临床疗效

ＵＡＥ的临床疗效应主要从患者临床症状的改善情况和肌

瘤体积的缩小程度两个方面来评估，而肌瘤的缩小程度则可通

过影像学检查如超声、ＣＴ或 ＭＲＩ来观察肌瘤大小和血供的变

化情况。国内外很多学者研究了 ＵＡＥ手术后的疗效。国外

Ｒａｖｉｎａ等
［１８］报道２８６例２１～５３岁症状性子宫肌瘤患者进行

ＵＡＥ（ＰＶＡ颗粒栓塞双侧子宫动脉），术后６个月肌瘤体积缩

小６０％，术后即刻出血缓解率为８０％，１３例妊娠，没有出现复

发。Ｍｅｓｓｉｎａ等
［１９］报道ＵＡＥ术后月经过多和盆腔疼痛缓解率

分别为８７．５％和８４．２％，子宫体积在术后３个月和１年平均减

小２９％和４１％。Ｂｒｏｄｅｒ等
［２０］对症状性子宫肌瘤妇女进行

ＵＡＥ和经腹子宫肌瘤切除术两种治疗方法的治疗结局进行３

年以上（３７～５９个月）观察，发现 ＵＡＥ和子宫肌瘤切除妇女平

均年龄为４４岁和３８岁，两种方法需进一步对肌瘤行侵入性治

疗（包括手术和再次ＵＡＥ）者分别为２９％和３％，对于不需进一

步手术治疗者，两种方法总的症状改善率分别为９２％和９０％，

患者对两种治疗方法治疗的满意度分别为９４％和７９％。谭伟

等［２１］对６３２例子宫肌瘤患者 ＵＡＥ治疗后随访，对其中５４６例

进行了较完整的６～４８个月追踪随访，治愈者（栓塞后６个月，

肌瘤消失，症状消失）占１２．８２％；显效者（栓塞后６个月，肌瘤

体积缩小＞５０％，症状消失）占６７．２１％；有效者（栓塞后６个

月，肌瘤体积缩小２５％～５０％，经期及经量正常）占１３．５％；无

效者（肌瘤体积缩小＜２５％，症状无改善）占６．４１％。以上资料

均表明，ＵＡＥ的近期及中期疗效非常肯定，术后子宫和肌瘤的

体积可明显缩小，患者各种临床症状均有明显改善。有关ＵＡＥ

远期疗效的报道相对较少，从国外Ｂｒｏｄｅｒ和国内谭伟等人的报

道来看，其疗效与手术相比依旧令人满意，但仍需进一步观察。

ＵＡＥ治疗效果较差甚至治疗失败者所占比例非常少。

ＵＡＥ疗效的高低与许多因素有关，包括栓塞剂的选择、子

宫动脉的直径和部位、肌瘤缺血坏死的速度、程度及持续时间

等，疗效不佳者只占全部病例的４％～１９％。所谓疗效不佳是

指ＵＡＥ后需改行子宫切除术、ＵＡＥ后肌瘤体积缩小＜１０％以

及症状较治疗前加重［２２］。疗效不佳可能与血管变异（如由卵巢

动脉供血等）、ＵＡＥ手术后管腔再通、肌瘤过大、子宫内膜异位

以及合并子宫腺肌症等原因有关［６，８］。治疗失败的患者可以再

行手术治疗，因栓塞治疗后肌瘤的血供减少、体积缩小，手术会

更加安全和有效。

不良反应和并发症及处理

子宫动脉栓塞后最主要的并发症是疼痛，几乎所有的患者

术后都会发生，可于栓塞开始就出现，持续时间及疼痛程度因

人而异。疼痛与子宫大小、肌瘤大小、肌瘤数目和操作过程无

关，可能是子宫缺血性痉挛，肿瘤组织缺血坏死或累及部分正

常组织所致。疼痛程度还与栓塞剂颗粒大小有关，颗粒越小，

对末梢血管床的栓塞越彻底，从而引起的疼痛也越剧烈。目前

常用的止痛方法为患者术后口服非甾体类解热镇痛药或肌注

阿片类镇痛药，但用药不规范，亦不符合临床药代动力学给药

原则，难以维持有效镇痛药物浓度。患者静脉自控注射麻醉药

物（ｐａｔｉｅｎｔｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓａｎａｌｇｅｓｉａ，ＰＣＩＡ）、患者硬膜外

自控镇痛（ｅｐｉｄｕｒａｌｐａｔｉｅｎｔｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄａｎａｌｇｅｓｉａ，ＰＣＥＡ）
［２３］以及

宫腔内注入利多卡因或吗啡浸润麻醉等止痛方法［２４］并发症少，

镇痛效果均较好。另外，约６％的患者会出现栓塞后综合征，表

现为弥漫性腹痛、发热、疲乏、恶心等症状，经过对症处理均可

缓解。部分患者可于术后１～２周开始出现阴道分泌物增多，

呈血性或黄白色，这是由于肿瘤组织反复坏死脱落至宫腔内排

出所致，多为黏膜下肌瘤或带蒂的肌瘤，一般不需特殊处理，但

若脱落的肿瘤组织过大以至于不能正常排出则需要行清宫术。

极少数患者在ＵＡＥ术后出现败血症、子宫感染、血肿和其它脏

器栓塞等并发症。并发症的促发因素还不明确，可能与术前子

宫炎症未及时控制或ＵＡＥ治疗后所出现的大量坏死组织易滋

生细菌并促进其繁殖有关。败血症发生几率非常低，一旦发生

往往需要行急诊子宫切除术。

尚需继续关注和解决的问题

ＵＡＥ对月经和卵巢功能的影响：这是个有争议而又十分

重要的问题。近年来，随着ＵＡＥ开展的增多，发生闭经的报道

也逐渐增多。近几年的研究认为，ＵＡＥ术后少数患者确实可

以引起闭经，原因主要与 ＵＡＥ术后卵巢功能下降或衰竭有

关［２５２８］。闭经发生率为１％～１５％
［２５，２６］。发生率高低的不同

可能与患者的年龄有关，年龄较大者闭经出现率高，而 ＵＡＥ对

年轻肌瘤患者卵巢功能影响不大［２６］。Ａｈｍａｄ等
［２７］对３２例

２６～４５岁（平均３４岁）妇女ＵＡＥ术后卵巢功能进行评价，发现

ＵＡＥ术前及术后３个月卵泡刺激素（ｆｏｌｌｉｃｌｅｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇｈｏｒ

ｍｏｎｅ，ＦＳＨ）分别为（６．８３±１．８）ＩＵ／ｌ和（６．９９±１．６７）ＩＵ／ｌ，改

变无显著意义，术后平均２～３个月恢复正常月经。仅２例围绝

经期妇女术后ＦＳＨ分别从２２和３０ＩＵ／ｌ升高到４０和４８ＩＵ／ｌ，

并出现了暂时性闭经，再次提示 ＵＡＥ对卵巢功能的影响与年

８３６ 放射学实践２００６年６月第２１卷第６期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｎ２００６，Ｖｏｌ２１，Ｎｏ．６



龄有关。Ｐａｙｎｅ等
［２５］通过病理观察证实，ＵＡＥ手术时栓塞剂

通过子宫动脉与卵巢动脉的侧支循环流入卵巢动脉，引起卵巢

的血流受阻、缺血性损伤导致了卵巢功能的下降或衰竭。Ｒａｚａ

ｖｉ等
［２８］则通过血管造影对卵巢动脉与子宫动脉之间的吻合支

直接进行了研究，发现在所有子宫肌瘤的患者中约有６．６％的

患者子宫动脉血流通过子宫动脉与卵巢动脉的吻合支流向卵

巢动脉并成为卵巢动脉的主要血供；前瞻性观察还发现，在

ＵＡＥ术后发生闭经的５例中３例有这种吻合支存在，因此认为

这种吻合支是ＵＡＥ术后发生闭经的高危因素。如何有效地预

防卵巢功能的衰竭目前尚无较好的方法，有待进一步解决。

ＵＡＥ对生育功能的影响：Ｒａｖｉｎａ等
［１８］报道２８６例行 ＵＡＥ

治疗症状性子宫肌瘤的患者，年龄为２１～５３岁，其中１３例术后

希望生育者已妊娠，并认为妊娠后的流产和早产与 ＵＡＥ无关。

Ｇｏｌｄｂｅｒｇ等
［２９］报道２例ＵＡＥ术后妊娠病例，并复习４８例已报

道的ＵＡＥ术后妊娠病例，胎位异常发生率为１７％，小于胎龄儿

为７％，早产为２８％，剖宫产率为５８％，产后出血发生率为

１３％。行ＵＡＥ治疗妇女常年龄较大，会使剖宫产率、自然流产

率以及其他合并症发生率增加，引起上述现象发生的原因目前

尚未完全明了，有人认为与ＵＡＥ术后子宫缺氧，子宫收缩乏力

有关［２９］。因此很难对ＵＡＥ对妊娠结局产生的影响做出结论。

有鉴于此，对于那些有生育要求的肌瘤患者，是否应行 ＵＡＥ治

疗仍需认真考虑。
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