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 ■ 子宫动脉栓塞术是治疗症状性子宫肌瘤的一种高效的微创方法，越来越多地应用于因生殖功能未实

现等原因而拒绝子宫切除术和保守性子宫肌瘤切除术的患者。继续研究的相关问题的效率和安全子

宫动脉栓塞:优化技术来保证辐射安全，扩大适应症子宫动脉栓塞，预测肌瘤性的节点和复发的风险

造成的症状,策略的选择取决于个人血液供应的解剖学特征,对生育影响评估。本研究结果支持通过

优化现代手术方法和个体化选择治疗患者的方法，实现子宫动脉栓塞治疗对症性平滑肌瘤的安全性

和高效性。

 ■ 关键词：平滑肌瘤；子宫动脉栓塞；生育能力。

 ■ Uterine artery embolization (UAE) is a highly effective minimally invasive method for treating patients with sympto-
matic uterine leiomyoma, which becomes more popular between those refusing hysterectomy and conservative myomec-
tomy for a number of reasons, including unrealized fertility. Some issues of UAE effectiveness and safety are still being 
investigated: optimization of method in order to guarantee radiation safety, extension of indications for UAE, recurrence 
risk prediction, choice of tactics according to individual anatomy of local blood supply, fertility impact assessment. The re-
sults of investigations demonstrate safety and high efficacy of UAE in the treatment of symptomatic uterine leiomyoma 
on condition that modern techniques of procedure optimization and an individualized approach to the selection and 
treatment of patients are used.

 ■ Keywords: leiomyoma; uterine artery embolization; fertility.

平滑肌瘤(LM)是最常见的妇科疾病之

一(13-27%)。到50岁时，70%的女性被诊

断为LM。三分之一的患者在定位上表现

为盆腔器官压迫、慢性盆腔疼痛综合征、

习惯性流产、不孕症、月经不规则、

异常子宫出血导致贫血。ESHRE(来自英国 

Human Reproduction and Embryology) 

将5厘米以下的肌瘤淋巴结定义为小的， 

5厘米以上的大的[1]。

没有治疗症状性LM的黄金标准;要解决

这一问题，必须采取严格的个别办法。

根据目前治疗LM的药物趋势，醋酸优力

司特被认为是最有效的药物。作为一种

组织特异性的抗孕激素药物，它具有所

谓的PAEC效应(来自英文progesterone 

receptor modulator associated endo-

metrial changes - 由孕激素受体调节剂

引起的子宫内膜变化)[2]。这种作用是可

逆的，推荐使用这种药物，包括作为术前

准备。在保守性肌瘤切除术(CM)前采用后

者的可行性被讨论，因为许多作者认为缩

小的LM淋巴结更难摘除。
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15%的LM患者的手术适应症包括无其他

原因的不孕症;绝经后LM的增长;LM尺寸

超过12周;1年节点生长4周以上;慢性盆

腔疼痛综合征;盆腔器官功能障碍的症状; 

颈部、峡部、相互连接的肿瘤定位;贫血

性子宫出血[1]。

症状性LM的子宫切除术占妇科腹部干

预的45.3%。子宫切除术,作为一个激进

的方法,与生殖功能的丧失有关,因此, 

患者应该选择干预取决于性器官外的病

理学,也决定了麻醉风险和降低生活质

量由于复杂的代谢和心理营养障碍构成

子宫切除术后综合症[3]。保留器官的

技术包括子宫动脉栓塞术(AUE)、CM、 

多普勒控制下的经阴道动脉闭塞术、 

磁共振成像控制下的聚焦超声消融术、

经皮激光消融术和低温消融术[4]。通常

诉诸AUE和CM。

子宫动脉栓塞术是一种保留器官的治

疗方法，是一种微创的替代手术技术。

对于术中[1]出血风险增加的患者，子宫

动脉栓塞也可作为子宫切除术前的第一

阶段。这种方法最早是由法国妇科医生

拉维娜在1991年用于停止子宫肌瘤[5] 

患者的子宫出血。该手术的原理是在血管

造影控制[6]的情况下，通过将栓子引入

血管管腔来阻断肌瘤周围血管丛的分支。

由于肌瘤淋巴结内血流的局部停止，出现

了许多退行性过程:细胞内酸中毒、蛋白

水解酶和结构蛋白变性、凝血坏死[7]。

到目前为止，AUE被广泛用于减少有症状

的LM患者的直径和表现，因为任何原因拒

绝根治干预，包括那些以实现生殖功能为

目的的患者。

子宫动脉栓塞术比其他方法有几个优点: 

保留生殖功能;局部麻醉的使用;减少感染

并发症的风险;手术时间缩短;减少康复和

住院;能够同时使用单个节点和多个LM，

包括LM与子宫腺肌症[8]的结合。

AUE的绝对禁忌症包括妊娠、急性期的

感染过程和生殖器官的恶性肿瘤。相对 

禁忌症包括对放射不透明物质过敏、 

肾功能受损、[9]凝血功能障碍，这些禁

忌症需要密切注意并在术前进行纠正。

欧洲共同体的行业标准心血管和介入

放射学会欧洲(Cardiovascular and In-

terventional Radiological Society 

of Europe, CIRSE)和社会的介入放射学 

(先生)提供技术(停止或显著减少血液

流动肌瘤性的节点)和临床(停止或显著

减少的症状的严重性LM)AUE的有效性

治疗LM[10]。

在使用促性腺激素激动剂进行无效保

守治疗后决定使用AUE的病例值得注意。 

由于取消这些药物后，淋巴结大小往往

恢复到原来的大小，因此在[11]治疗后

3个月应进行AUE。同时，在直径大于

10公分的LM大淋巴结的情况下，我们提

供了联合技术的数据:使用促性腺激素激

动剂将淋巴结直径减小到8公分，随后

AUE[12]。

子宫动脉栓塞是一种有效的微创方法， 

但在术前和术中动脉造影中仍需一定的辐

射暴露。大多数患者处于生殖年龄，与生

殖计划相比，他们更喜欢AUE。X光照射

到内部生殖器官的区域，这给它们带来

最大的负荷[8]。Nikolic等人通过在阴

道后穹窿和束进入点的皮肤表面放置剂

量计来估计卵巢(DAO)和皮肤(DAS)吸收

的剂量。AUE的平均DAO (0.223克)和DAS 

(1.623克)超过了子宫输卵管造影和主干

计算机断层扫描(分别为0.004-0.006和

0.001-0.019克)。但是，该负载不超过阈 

值辐射值;因此，没有[13]辐射损伤的 

风险。同时，在进行AUE时，必须遵

守ALARA原则(as low as reasonably 

possible - 尽可能低):尽可能减少辐射 

照射，同时允许在不损害诊断和治疗的情

况下进行定性血管造影检查和控制。优化

原理表明:

1) 脉冲荧光镜的使用(DAO比全帧荧光镜

减少1.7倍);
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2) 使用直接投射(与斜投射相比DAO减少

1.9倍);

3) 图像最小化(与增加帧数相比DAO减少

了1.1倍);

4) 医生的能力和经验(可缩短学习时间);

5) 设备的适用性和质量。

应该记住的是，高体重指数和显 

著 大 小 的 肌 瘤 淋 巴 结 增 加 总 吸 收

剂量[14]。

虽然AUE方法显著降低了肌瘤淋巴结的

复发率，但仍不能避免腔体出现这种并

发症。在栓塞后的前10年，10.3%的病例

恢复了平滑肌瘤的生长，根据其他来源- 

20-28%的[15]。Katsumori等(2017)

比较了重复AUE和原发性AUE的疗效。

第二种手术导致了子宫体积和肌瘤淋

巴结直径的较小的减少，可能是由于

形成了一个广泛的网状的子宫-卵巢

吻合[16]。Ananthakrishnan等(2013) 

在干预5年后通过磁共振成像比较了CM

和AUE术后患者的随访数据。60%的患者

在子宫肌瘤切除术后记录到新的LM节点

的形成，而在接受AUE[17]手术的女性

中只有7%。2013年至今，伯明翰大学一

直在进行一项关于FEMME的随机研究，

目的是比较AUE和子宫肌瘤切除术对希望 

避免[18]子宫切除术的LM患者生活质量

的影响。

LM患者盆腔器官血供的个体化特征，

即是否有吻合口，在很大程度上决定了术

中并发症的风险和AUE的有效性。Gomez-

Jorge等人(2003)描述了子宫动脉分支的

四种解剖学变异，并在此基础上对该血

管进行了[19]的血管造影分类。此外，

也有来自肠系膜下动脉、子宫圆韧带 

动脉、颈内动脉[15]供血的情况。在10%

的女性中，子宫动脉的卵巢分支是卵巢

血液供应的主要来源，正如之前所认为的 

那样，这造成了卵巢灌注不足和栓塞

后闭经的风险。10%的病例的子宫底

部的血液供应完全是由于卵巢动脉， 

在LM定位的情况下，这使得经典的AUE无 

效的[20]。在这方面，在AUE前进行磁

共振成像扫描，以明确以下类别患者子

宫和卵巢的血供解剖是很重要的:未实现

生殖功能;将淋巴结LM定位于子宫底部; 

盆腔器官的外科手术史。

AUE手术对70%的女性是无痛的，而在

此之后超过90%的患者报告有不同严重程

度的疼痛[21]。另外，50%的患者在AUE

后72小时内出现栓塞后综合征，其组成部 

分是[22]栓塞引起的病理改变。肌瘤结节

的低灌注和急性缺血，是由纤维周丛小动

脉栓塞造成的，引起疼痛，并因压迫周围

肌层的水肿性肌瘤结节而加重疼痛。由于

缺血节点的引流进入宫腔，经常观察到从

生殖道流出血。体温过高的症状(2-3天内

体温升高)是机体对肌瘤淋巴结急性缺血

的全身反应的一种表现。中度白细胞增

多可能是止血系统对子宫血管血栓形成的

标准反应 [5]。有一个可视化数字尺度来

评估栓塞后综合征的表现。根据痉挛的严

重程度，会开出抗痉挛药和非甾体抗炎药 

(I类);非麻醉性镇痛药、结晶输液治疗、

肌内抗菌治疗(II类);麻醉性镇痛药、 

输注解毒治疗、静脉抗菌治疗、进行血

液流变性及止血治疗(III类)。在一项前

瞻性随机研究中，AUE前1小时静脉给药 

10毫克地塞米松，[12]处理后第一天c

反应蛋白、白介素-6和皮质醇水平显著 

下降。另一项前瞻性随机研究显示，在

栓塞后将10%利多卡因10毫升(100毫克) 

引入子宫动脉管腔，可减少术后疼痛， 

从而减少所需的麻醉剂[23]的剂量。

到目前为止，对于 A U E 对怀孕和 

生育[24]能力的影响还没有统一的意见。

人们认为病人的生殖计划是栓塞的禁忌。

近年来，许多研究表明AUE、CM后的LM患

者和未接受治疗的LM患者的妊娠起止具

有可比性。

AUE对生育能力的负面影响的支持者解

释说，这种作用是由于子宫内膜部位发
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生不可逆的缺血性损伤，以及卵巢储备由

于缺少一定比例的卵巢血供[25]而减少。 

妊娠并发症与子宫内膜坏死区域有关， 

这可能导致习惯性流产、早产、胎盘 

紊乱、产后出血[ 2 6 , 2 7 ]。因此， 

在Mara等的随机对照试验中，AUE后妊娠 

率为50%，腹腔镜下CM后妊娠率为78%， 

流产率为53 , 1 9 %。FI B R O I D的研究 

发现，7%的患者出现过早绝经，但大多

数患者年龄超过45岁。当比较的结果AUE

和CM在亚瑟等人的研究有一个更重要的

抗米勒管激素水平下降(抗苗勒氏管激素)

和窦的卵泡数量后AUE与CM相比,水平的

雌二醇(E2)、促卵泡激素(FSH)没有显著 

差异[29]。Mara等人观察到，AUE术后FSH

水平升高的患者多于CM[30]术后FSH水平

升高的患者。

临床医生反驳AUE对生育能力的病理 

影响，认为AUE后患者的障碍不是由手术

本身引起的，而是由[31]平滑肌瘤的存

在引起的。众所周知，LM会对怀孕产生

负面影响，并由于子宫正常解剖的变化、 

局部收缩性变化和激素紊乱以及血供 

紊乱[32]而引起妊娠并发症。因此， 

不可能可靠地区分这两个因素——LM和

AUE——对生殖功能的破坏。因此，Mohan

等研究表明，平均年龄为35.9岁的女

性AUE后妊娠和终止妊娠的频率分别为 

58.6和28%。早产和胎盘疾病的发生率分

别为7.3和6.3%。当比较患者的生育LM在

CM和AUE后在科克伦(Cochrane)系统回顾

社区2012年,人们发现怀孕和分娩的数量

相当:优势比为0.29,95%置信区间为0.10, 

和优势比为0.33,95%置信区间0.11, 

分别[34]。Antropova等人(2012)比较了

未经治疗的LM患者和AUE手术后的LM患者

的妊娠特征。在第二组妇女中，子宫肌瘤

淋巴结在怀孕期间的增大较不明显，有较

少的先兆流产案例，在剖宫产期间有较少

的出血量[35]。在支持AUE比CM在生育方

面有优势的争论中，CM术后的复发率更高

(约44%)，而AUE的复发率为10 - 20-28%， 

根据不同作者的说法。因此，建议CM后

的前6个月妊娠，直到可能出现新淋巴结 

为止，不适合尚未计划妊娠的年轻患者。

因此，作者认为AUE是一种不限制6个月 

期[31]患者生殖计划的方法。在一项包

括40岁以下AUE患者的研究中，6个月后

抗苗勒氏管激素水平没有变化。术后与

术前[37]水平比较。Lanciego等人,分析

参数的患者教育津贴后,得出的结论是,

闭经的风险显著影响不是由程序本身, 

而是由病人的年龄和卵巢功能的初始 

状态:绝大多数情况下的AUE闭经后发生在

患者生殖年龄老的卵巢功能障碍干预前的

水平。Hu等人证明，即使是卵巢动脉的靶

向栓塞(有时在LM节点经此血管供血比例

较大的情况下使用)也不会停止卵巢[15]

的功能。

因此，传统上对于AUE后生育率下降的

谨慎是过度的。应摒弃AUE与患者未来生

育计划绝对不相容的惯常观念，要牢记生

殖预后取决于女性生育能力的年龄、病史

和初始条件等因素。

结论

子宫动脉栓塞术是一种微创治疗有症

状的器官保存方法LM,这被认为是足够有

效和安全的广泛使用在病人想保持生育 

能力,也对外科手术禁忌症,包括由于在全

身麻醉并发症的风险。该方法相对较新，

与手术方法相比有许多独特的优点，并有

少量的绝对禁忌症。很多问题关于AUE保

持开放:辐射剂量,复发的频率肌瘤性的节

点和相关症状,影响生殖功能,使用的可能

性和特性的大型LM节点,子宫动脉的解剖

结构的可变性和血液供给子宫和卵巢。 

在上述领域继续进行科学研究。已有研究

表明，没有先前不孕症的患者可以保留生

育能力。在进行血管造影测量和控制时，

减少辐射暴露的技术已经发展起来。在子
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宫和卵巢血供不典型的情况下，已经开发

了避免不充分或过度栓塞以减少节点复发

和生殖重要结构缺血的风险的方法。鉴于

这些情况，AUE是一种有效和安全的治疗

症状性LM的方法，根据个性化的方法选择

和治疗患者，利用现代先进技术，该程序

可以优化，以减少风险和提高有效性。
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