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子宫动脉栓塞治疗子宫肌瘤存在的问题
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　　大量的文献报道子宫动脉栓塞（ｕｔｅｒｉｎｅａｒｔｅｒｙｅｍｂｏｌｉｚａ

ｔｉｏｎ，ＵＡＥ）是一种安全、疗效好的治疗子宫肌瘤方法，特别对症

状性子宫肌瘤效果显著，较手术切除子宫创伤小，且近期疗效

很好。但是子宫动脉栓塞治疗子宫肌瘤仍存在许多的问题，如

适应证和禁忌证的判断，并发症和不良反应的存在，尤其是对

卵巢功能和生育能力的影响以及中远期疗效的评价等问题。

子宫动脉栓塞术的适应证和禁忌证

１．子宫动脉栓塞术的适应证

①经妇科及Ｂ超、ＣＴ或 ＭＲＩ检查确实属于子宫肌瘤引起

的月经过多和经期延长的患者；②子宫肌瘤引起的膀胱、输尿

管、直肠压迫症状；③症状性子宫肌瘤经１～２个月的药物治疗

效果不佳者，手术治疗后肌瘤复发者；④子宫肌瘤导致不孕或

流产，拒绝手术治疗者，欲保留子宫和生育功能；⑤体弱或合并

严重内科疾病不能耐受手术者；⑥无症状性子宫肌瘤，肌瘤大

小在６～１０ｃｍ，由于肌瘤较大，血供丰富，子宫动脉管径较粗，

超选择性插管对双侧较易超选成功者［１］；⑦巨大子宫肌瘤子宫

切除术前的栓塞治疗，目的是为了减少术中出血；⑧理想的适

应证是已生育，以月经增多为主要症状，非临近绝经期的患者。

２．以下情况应慎重，但不属于禁忌证

①肌瘤大于１０ｃｍ的患者以及肌瘤位于浆膜下者；②患者

临近绝经期；③有生育要求的年轻患者；④无症状的子宫肌瘤

患者。此类患者选择子宫动脉栓塞术需权衡利弊，以免发生严

重并发症和不必要的医疗纠纷。

３．子宫动脉栓塞术的相对禁忌证

①穿刺部位感染；②妊娠或可疑妊娠者；③盆腔炎或阴道

炎未治愈者；④急性炎症期或体温在３７．５℃上者；⑤严重的动

脉硬化及高龄患者；⑥有的学者认为宫颈的子宫肌瘤为相对禁

忌证［２］；子宫颈部的肌瘤栓塞治疗后，症状缓解不明显，并可产

生较为严重的并发症，多数须行子宫切除术［３］；⑦肌瘤２～４ｃｍ

者，超选择性插管有时双侧成功，但往往只能插入一侧，并且需

要较长手术时间，因此，肌瘤在２～４ｃｍ者不主张子宫动脉栓

塞，可接受保守治疗。

４．子宫动脉栓塞术的禁忌证

①妊娠、家族史中有盆腔恶性肿瘤病史；②怀疑子宫平滑

肌肉瘤者；③与卵巢（附件）肿块无法鉴别；④子宫肌瘤生长迅

速怀疑肉瘤变者；⑤带细蒂的浆膜下子宫肌瘤、阔韧带肌瘤及

游离的子宫肌瘤；⑥盆腔动脉畸形、子宫动静脉漏、子宫脱垂、

张力性尿失禁；⑦心、肝、肾功能严重障碍；⑧凝血功能异常或

有血栓性疾病；⑨子宫内膜增生、体积＜２５０ｃｍ３ 的子宫肌瘤、

绝经后的患者及卵泡生成素水平＞４０ｍＩＵ／ｍｌ的患者
［４］；⑩碘

过敏者。

子宫肌瘤介入操作技术

患者应选择在月经干净后３～７ｄ进行，采用Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ穿

刺技术，局麻下经右侧股动脉穿刺插管。在导丝引导下，将５Ｆ

导管选择至左侧髂内动脉，手推对比剂造影，了解局部血管解

剖情况，观察子宫动脉在髂内动脉的起始角度及开口、走行、分

布、肿瘤大小、肿瘤血供程度及方式、肌瘤造影表现和特点等，

然后将导管进一步插入子宫动脉，造影进一步证实后固定导

管，经导管向子宫动脉内注入栓塞剂，栓塞剂注射速率要求非

常缓慢，且必须在Ｘ线机监视下进行。栓塞剂用量根据肌瘤大

小、病灶范围及血液供应程度而定。栓塞后再次造影，栓塞程

度掌握在造影时肌瘤瘤体染色完全消失为止，然后再将导管成

袢后选择至右侧子宫动脉造影并栓塞治疗，见双侧子宫动脉不

显影提示栓塞成功。只有双侧子宫动脉均栓塞才能保证疗效。

子宫动脉栓塞术中最关键的技术是准确、快捷地进行子宫

动脉的超选择性插管，插管失败多因子宫动脉过于细小或痉

挛，发育畸形所致。

血管痉挛的预防［５］：尽量使用等渗的非离子型对比剂；根

据子宫动脉造影表现，若动脉管径较细、血管折叠、纡曲明显，

应及时更换并使用微导管；进入子宫动脉后，导丝退出子宫动

脉，导管继续进入的深度一般不超过导丝深度，最多不能超过

导丝１～２ｃｍ。在操作中技术要熟练，手法要轻柔，以避免子宫

动脉痉挛和动脉夹层的出现，手法要快尽可能缩短透视下操作

时间，减少辐射损伤。

栓塞剂的选择

栓塞剂的选择取决于栓塞血管的直径及希望栓塞时间的

长短，栓塞剂的选择原则是直径为１５０～１０００μｍ无生物降解、

组织反应小、无再通可能的永久性、末梢性栓塞剂［６］，并且能最

大限度的选择性封闭肿瘤血管床、减轻正常组织的反应，并减

少复发。

１．聚乙烯醇（ｐｏｌｙｖｉｎｙｌａｌｃｏｈｏｌ，ＰＶＡ）

聚乙烯醇为永久性栓塞剂，其栓塞机制是先粘附在血管

壁，减慢血流，导致血栓形成和炎性反应、异物反应，最终导致

血管闭塞，肌瘤内间质水肿，缺血性坏死和玻璃样变。聚乙烯

醇的优点是组织相容性好、无毒性，在体内有永久性的栓塞作

用，栓塞后纤维组织可很快长入聚乙烯醇内；缺点是摩擦系数

大，易堵塞针筒和导管，而且价格昂贵，治疗费用高。
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２．明胶海绵（ｇｅｌａｔｉｎ）

明胶海绵是一种中期栓塞剂，对人体几乎无抗原性、无毒

性、摩擦系数小，易于释放，可在体内降解。缺点是明胶海绵在

体内２～４周后可被溶解、吸收，肌瘤易复发。

３．葡聚糖微球（ｄｅｘｔｒａｎｍｉｃｒｏｓｐｈｅｒｅｓ）

葡聚糖微球混悬液悬浮稳定性好，在栓塞剂停留前能随血

液进入更远的微动脉床，产生永久性末梢性栓塞。在生理盐水

中能膨胀３０％～５０％，在体内还会继续膨胀至原来大小的两

倍。葡聚糖微球的直径可根据需要自行筛选，选择范围可在

５０～５００μｍ，栓塞后能使栓塞的动脉和侧支循环的建立减少或

不发生［７］。

子宫动脉栓塞术的不良反应和并发症

１．子宫动脉栓塞术的不良反应

①栓塞后综合征
［８］，包括下腹疼痛（９０％以上）、发热（约

２５％）、不规则阴道出血或阴道分泌物增多（约为２５％）及恶心、

呕吐；②下肢酸胀无力（５０％～６０％）；③坏死组织滞留和排

出［９］；④子宫内膜炎，极少出现，可能与患者术前子宫内膜存在

感染灶有关。

２．子宫动脉栓塞术的并发症

多数学者认为，子宫动脉栓塞术后严重的并发症发生率较

低，约１％。其主要并发症：①穿刺部位血肿、感染；②附壁血

栓；③盆腔及其它部位脏器的局部缺血、坏死
［１０］；④子宫内膜炎

和子宫不可逆坏死、子宫瘘道形成；⑤腹膜后血肿
［１１］；⑥卵巢功

能低下和闭经；⑦术后尿频、尿潴留、肾积水、里急后重、便秘，

可能与子宫动脉栓塞术后肌瘤水肿、体积增大，导致肌瘤压迫

膀胱输尿管或炎症刺激累及直肠有关［１２］；⑧败血症等，最严重

的并发症为脓毒血症，发生率＜１％，一旦发生往往须切除子

宫［１３］。目前，脓毒血症的病因尚不清，不知术前、术后抗生素治

疗能否预防其发生，但术前对患者应常规检查有无宫内感

染［１４］。

子宫动脉栓塞术对卵巢功能的影响

子宫动脉栓塞治疗子宫肌瘤后的卵巢早衰一方面影响患

者的生育功能，另一方面由于雌激素的分泌减少，导致与雌激

素水平相关的心血管疾病和骨质疏松的发生［１５］。产生这种并

发症的具体原因，目前尚不十分清楚，但以下因素对卵巢功能

可能存在潜在的影响。

１．子宫卵巢动脉吻合

子宫动脉与卵巢动脉之间的血管吻合方式在子宫动脉栓

塞术时应当给予注意，这些吻合方式的出现与否关系到栓塞术

后的疗效及卵巢功能的变化。Ｒａｚａｖｉ等
［１６］在７６例行子宫动脉

栓塞术的病例中，发现子宫动脉与卵巢动脉之间吻合出现的机

率为３２．２％，吻合的类型有：①肌瘤的血供直接来自卵巢动脉

出现率约３．９％，而在治疗失败的病例中此种血管构型占大部

分；②卵巢的血供主要来自子宫动脉，发生概率为６．６％，可影

响到子宫动脉栓塞术后卵巢的功能及停经的发生，尤其是同一

病例双侧出现这种血管构型；③大多数卵巢动脉到子宫动脉的

血流是经吻合支与子宫动脉主干相通，发生率为２１．７％，对疗

效和停经影响关系不明显。

当子宫动脉造影时卵巢支显影，特别是双侧显影时，可以

采取一些措施来避免或减轻非靶性栓塞卵巢，如：①选择直径

较大的栓塞剂，使栓塞剂不至于进入到子宫动脉与卵巢动脉交

通支较远的小血管中去，使卵巢动脉得以在子宫动脉栓塞后重

建侧支循环；②及时造影，监控栓塞程度，当肌瘤血管不显影

时，应停止栓塞；③尽可能将微导管头置于动脉靠近子宫侧，避

免栓塞剂颗粒进入卵巢［１７］。

２．放射线的损伤

子宫动脉栓塞治疗子宫肌瘤是Ｘ线直接照射盆腔，而接受

治疗的患者多为育龄妇女，卵巢中卵泡不断分化发育，对辐射

更为敏感，因此了解子宫动脉栓塞术中卵巢的受辐射量是非常

重要的。２００５年马奔等
［１８］报道了接受子宫动脉栓塞治疗的患

者术中受照剂量最高处为骶尾部３１７．８０ｍＧｙ，最低处为眉心

０．０９３ｍＧｙ，卵巢平均辐射剂量为１５９．４２ｍＧｙ。

影响子宫动脉栓塞术治疗子宫肌瘤疗效的因素

１．肌瘤的类型和“局部吸收功能”

位于粘膜下与位于肌壁间和浆膜下的子宫肌瘤相比，子宫

动脉栓塞术后肿瘤体积缩小程度超过后者３０％～４０％
［３］。黏

膜下、肌壁间肌瘤缩小明显大于浆膜下肌瘤，而部分的浆膜下

肌瘤在术中造影血管丰富，栓塞完全且病理证实有效，但消退

不理想，认为可能与机体“局部吸收功能”有关，这是指肿瘤周

围局部的微静脉网、毛细血管网和淋巴管网构成情况，越丰富

者坏死肿瘤越易吸收，吸收功能越好；反之肿瘤不易吸收，消退

相对缓慢或不消退，病理检查已坏死，也不会再生长［１９］。栓塞

后压迫性症状的改善与子宫肌瘤的位置无相关性［２０］。

２．肌瘤的体积

子宫肌瘤的体积与子宫动脉栓塞术后的减小程度呈负相

关，体积每增加１００ｃｍ３ 术后子宫肌瘤缩小程度下降２０％
［３］。

相同总体积的单个子宫肌瘤比多个小的子宫肌瘤子宫动脉栓

塞术后能获得更好的栓塞效果［２１］。２００５年陈晓明等
［２２］报道术

前子宫肌瘤的体积越小，栓塞后的治疗效果越好，而黏膜下肌

瘤又较壁间肌瘤缩小更明显。

３．子宫的体积

栓塞前子宫的体积越大，治疗后肿瘤的体积减小越少，这

可能与栓塞颗粒的分布有关，但栓塞材料的类型、数量和大小

与子宫体积之间的关系仍需要进一步的研究来解释这种现

象［３］。

４．患者的年龄

年龄与子宫动脉栓塞术后子宫肌瘤缩小的程度呈负相关，

年龄每增加１０岁，子宫肌瘤体积缩小的程度降低１３％
［３］。雌

激素具有扩张血管、增加子宫血流量的作用，随着年龄的增长，

体内雌激素的水平呈下降趋势，一方面产生了类似栓塞子宫肌

瘤的作用，另一方面也影响了子宫动脉栓塞术的治疗效果［３］。

５．技术因素

子宫动脉栓塞术操作中技术要熟练，手法要轻柔，减少对
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子宫动脉刺激造成的动脉痉挛和夹层，亦尽可能减少术者与患

者辐射损伤。

６．其它

还与栓塞剂的种类和大小，肌瘤血管的数量和直径有关。

子宫动脉栓塞术治疗子宫肌瘤虽是一项微创手术，但不可

忽视其危险性，应正确选择适应证，严格掌握禁忌证，深刻理解

并发症的特点，积极预防并发症的发生是提高手术安全性及治

愈率的关键。子宫动脉栓塞是否真正的安全、有效治疗子宫肌

瘤，还需要进一步的研究，并进行更详细的随机对照研究和更

多病例的长期随访，以待解决子宫动脉栓塞治疗子宫肌瘤中存

在的问题。
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