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经阴道微波消融治疗子宫腺肌病的有效性及安全性

田 园 陈 尧 周 虎 夏百荣

［摘 要］　目的　探讨超声引导下经阴道穿刺微波消融治疗子宫腺肌病的安全性及有效性。 方法　选取 2019 年 3 月至 2022 年

3 月安徽省肿瘤医院妇瘤科经 MRI 检查确诊的 65 例子宫腺肌病患者，在超声引导下经阴道穿刺微波消融治疗。观察患者治疗前后症

状和子宫大小变化情况，评估治疗的有效性；观察并发症和不良反应发生情况，评估治疗的安全性。 结果　经阴道穿刺微波消融术

治疗子宫腺肌病平均消融时间为 592.01 s，平均消融率在 70.71%。患者术前痛经评分、经量评分、子宫大小分别为（5.758±1.522）分、

（110.355±29.047）分和（259.041±133.673） cm3，术后 6 个月的痛经评分、经量评分、子宫大小分别为（1.726±2.105）分、（82.210±25.239）
分和（148.645±105.667） cm3，术后 12 个月的痛经评分为（1.371±2.010）分、经量评分为（78.306±30.211）分，子宫大小为（118.306±
87.712） cm3，差异均有统计学意义（P＜0.001）。65 例患者治疗后均未出现严重并发症，其中治疗区疼痛发生率为 6.94%，阴道流血发

生率为 4.17%，阴道排液发生率为 8.33%，术后发热发生率为 1.39%，给予对症治疗后好转。 结论　超声引导下经阴道穿刺微波消融

治疗子宫腺肌病有效且安全。
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子宫腺肌病是子宫内膜腺体及间质侵入子宫肌

层，导致子宫肌层发生弥漫性或局限性的病变［1］。常用

治 疗 药 物［ 包 括 促 性 腺 激 素 释 放 激 素 激 动 剂

（gonadotropin-releasing hormone agonists，GnRH-a）、口

服避孕药、高效孕激素、选择性雌激素受体调节剂、选

择性孕激素受体调节剂和芳香化酶抑制剂等］可以暂

时控制症状，如痛经和月经过多［2-3］，但副作用和高复发

率难以避免。对于药物治疗效果欠佳的患者，子宫切

除术是根治性治疗的最佳选择，对于有生育需求等不

能接受子宫切除的女性可进行保守治疗［4］。微波消融

（microwave ablation，MWA）是一种新型子宫腺肌病微

创治疗方法，通过微波电场诱导偶极分子旋转和离子

极化，局部产生热量，从而导致病灶凝固性坏死［5］。经

皮穿刺过程中受到肠道气体的影响，而经阴道入路可

规避肠管干扰。因此，本研究旨在探讨超声引导经阴

道微波消融（transvaginal microwave ablation，VMWA）治

疗子宫腺肌病的安全性和有效性。

1　资料与方法

1. 1　一般资料　回顾性分析 2019 年 3 月至 2022 年 3
月因痛经或经量过多等症状在安徽省肿瘤医院妇瘤科

就诊，经盆腔超声及 MRI 检查诊断子宫腺肌病的 65 例

患者临床资料。本研究经医院医学伦理委员会批准

（批准文号 2022-FLK-03）。

纳入标准：①子宫结合带病灶厚度>3 cm 者；②疼

痛导致的无法正常工作或生活者；③经药物治疗症状

改善不明显或继续加重并拒绝手术子宫切除或病灶剔

除者；④未生育或已生育但要求保留子宫，无围绝经期

症状者；⑤宫颈液基细胞学检查（thinprep cytologic test，
TCT）结果正常者。排除标准：①合并卵巢囊肿需行腹

腔镜探查术者；②合并宫颈高级别上皮内病变者；③妇

科恶性肿瘤等其他任何需切除子宫的疾病者；④存在

任何心、脑、肝、肾等重要脏器疾病者；⑤存在血液系统

疾病等者。

1. 2　仪器　微波治疗仪和微波消融天线购买于南京

亿 高 微 波 系 统 工 程 有 限 公 司 。 微 波 治 疗 仪 ECO-
100A，工作频率（2 450±20）MHz，输出功率 0~150 W，治

疗时间 0~30 min。微波消融针 ECO-100AL9，长度为

18 cm，内置冷却管，治疗过程中由冷却生理盐水降温，

与微波治疗仪配合，用于实体肿瘤的凝固治疗。

1. 3　治疗前准备　VMWA 术前与患者详细沟通治疗

方案的选择，向患者详细解释治疗方法、过程、预期疗
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效及可能发生的并发症或不良反应，患者本人及授权

家属签署治疗方案选择确认书和手术知情同意书。术

前完善血尿常规、凝血功能、免疫组合、心电图、胸片、

肝肾超声检查以排除手术禁忌，TCT 检查排除宫颈疾

病，盆腔 MRI 了解病灶大小、范围及子宫与周围组织的

关系。

1. 4　治疗方法　患者取截石位，静脉或全身麻醉，常

规消毒、铺巾。超声检查再次确定病灶位置、大小及与

周围组织的关系。以 5 mL 生理盐水配置六氟化硫微

泡 1 支，震荡后快速静推 2 mL 行静脉超声造影。通过

造影剂的灌注范围了解病灶区域的血供情况。在超声

引导下经阴道将微波消融天线置入病灶内，根据病灶

大小以及高回声扩散范围设计消融路径，针尖距浆膜

层预留 5 mm 安全距离，设置微波输出能量 50～60 W，

依据说明书的微波消融量效关系进行消融。消融过程

中超声实时监测消融区高回声范围和消融时间，当高

回声达到病灶边缘 5 mm 时停止消融，治疗的同时进行

宫腔温度的实时监测及冷却，当总消融范围>病灶范围

2/3 以上时完成治疗。微波消融结束后再次行静脉超

声造影，无造影剂灌注区域即消融后组织坏死区，若拟

消融的靶目标内仍有大范围造影剂灌注则进行补充消

融。治疗后所有患者均于月经来潮第 2 天给予 GnRh-
a 3. 75 mg，28 d 为 1 个周期，共治疗 3 个周期。

1. 5　观察指标　分别对患者在 VMWA 术前及术后 6
个月、12 个月进行痛经评分、经量评分和子宫体积的

测量。

1. 5. 1　痛经程度评价　根据视觉模拟评分法（Visual 
Analogue Scale，VAS）［6］进行评分，采用 0~10 表示疼痛

的程度，0 表示无痛，10 表示最痛，患者根据自身感受

的疼痛程度选取一个数字表示自己的疼痛程度。疗效

评价标准：①显著改善，痛经评分下降>3 分；②部分改

善，痛经评分下降 1~2 分；③无明显改善，痛经评分较

术前无改变或加重。

1. 5. 2　经量评分　采用图示出血评分（Pictorial Blood 
Assessment Chart， PBAC）［7］进行评分。①根据卫生巾

的血染程度不同，给予不同的评分：轻度（1 分），血染面

积<整张卫生巾的 1/3；中度（5 分），血染面积占整张卫

生巾的 1/3~3/5；重度（20 分），血染面积基本为整张卫

生巾。②血块大小的评估：<25 mm 者为小血块，评分 1
分；≥25 mm 者为大血块，评分 5 分。将整个经期每张

卫生巾的评分、卫生巾数量、天数都记录在案，最后算

出总分。

1. 5. 3　病灶体积评价　采用超声在子宫矢状切面病

灶最厚处测量内膜基底层至浆膜层厚度，并同时测量

子宫体前后径、上下径及左右径。

1. 5. 4　有效消融范围评价　对比消融前、后增强 MRI
检查，无增强区域为组织坏死区。在矢状切面测量消

融后无增强区体积及消融前病灶体积采用下面公式计

算消融率：消融率［7］=消融后无增强区体积/消融前病灶

体积×100％。

1. 6　术后并发症评价　主要包含治疗区疼痛、阴道排

液或流血、术后发热、肠道损伤或肠瘘、子宫穿孔、膀胱

损伤或膀胱瘘等，观察各个并发症的持续时间、疼痛程

度及对患者生活质量的影响情况。

1. 7　统计学方法　应用 SPSS 26. 0 统计软件进行数据

处理。计量资料以
-x±s 表示，采用单因素方差分析；计

数资料采用频数和/或率表示。以 P<0. 05 为差异具有

统计学意义。

2　结果

2. 1　基本情况　65 例患者平均年龄（40. 40±6. 26）岁；

平均身体质量指数（24. 59±3. 96） kg/m2，其中身体质量

指数 18. 22 kg/m2～者 34 例，24 kg/m2～者 21 例，28～

39. 91 kg/m2者 10 例；生育要求：有 4 例，无 61 例；病灶部

位：前壁 19 例，后壁 37 例，弥漫性 9 例；流产次数（1. 97±
1. 82）次；糖类抗原 125 为（110. 04±97. 25）U/mL；术前

病灶体积（88. 62±64. 82）cm3，消融后坏死体积（59. 99±
41. 03） cm3，消 融 能 量（消 融 功 率 × 消 融 时 间）（34 
674. 00±22 791. 27） J，平均消融时间 592. 01 s，平均消

融 率 70. 71%。 VMWA 术 前 后 增 强 磁 共 振 对 比

见图 1。

图 1　VMWA 术前（A）、术后（B）增强磁共振对比图
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2. 2　治疗有效性分析　接受 VMWA 治疗的子宫腺肌

病患者的痛经评分、经量评分和子宫体积，手术前后的

各项指标差异均无统计学意义（P＜0. 05）。见表 1。

2. 3　治疗安全性分析　5 例患者出现治疗区疼痛，根

据 VAS 评分疼痛程度 1～3 分，给予非甾体类抗炎药治

疗后，疼痛好转，并均于术后 2 天内消失，不影响正常

生活；阴道流血 3 例，流血量少，呈粉色或咖啡色，持续

3～5 d；阴道排液 6 例，量少，呈黄色清亮，持续 2～7 d
后症状消失，病灶均接近内膜；术后发热 1 例，最高体

温 37. 6℃，血常规及 C 反应蛋白均在正常范围内，给予

预防感染、补液等对症治疗后体温降至正常。未出现

子宫穿孔、肠管及膀胱损伤等情况。

3　结论

随着无创和微创介入技术的快速发展，子宫腺肌

病的保守治疗有了较大进展，热消融已广泛应用于治

疗子宫腺肌病［8］。

子宫腺肌病的热消融主要包括高强度聚焦超声

（high intensity focused ultrasound，HIFU）、射频消融（ra⁃
diofrequency ablation，RFA）和超声引导下经皮微波消

融（percutaneous microwave ablatio，PMWA）［9-11］。HIFU
是一种非侵入性治疗方法，通过人体组织将特定频率

的超声聚焦在特定的目标区域。聚焦产生的高强度超

声使病灶区域达到瞬时高温，导致病灶组织凝固坏

死［12］。但 HIFU 治疗持续时间约 2 h［13］，且受病灶位

置、大小和血供的限制，适应证有限。RFA，即在 US 引

导下将电极插入病灶，产生的热量直接作用于子宫腺

肌病病灶［14］，其缺点是高度依赖于组织传导率，组织易

炭化，热量传导差，并容易受到盆腔肠道干扰。PMWA
是热消融技术领域一种新兴的局部微创治疗方法。微

波消融针刺入目标病灶，在微波高频电场作用下，组织

迅速加热至 65℃~100℃ ［15］。

一项荟萃分析比较了 HIFU、PMWA 和 RFA 的治

疗参数和疗效，与 HIFU 和 RFA 相比，PMWA 具有高温

稳定、手术间短、对组织类型敏感性低、无阻抗限制等

优点［16］。PMWA 是近年来广泛使用的微波消融治疗方

法［11］。根据相关研究统计，微波消融术治疗痛经的缓

解率较高，治疗后糖类抗原 125 水平显著降低，贫血患

者的血红蛋白值在治疗后 3 个月显著增加，对卵巢功

能没有显著影响［18］。然而，PMWA 技术亦存在局限性

——在经皮穿刺过程中受到肠道气体的影响，易造成

肠管损伤［11］，特别是既往有盆腹腔手术史或合并盆腔

子宫内膜异位症而盆腔粘连严重的患者。

本研究选择在超声监视下经阴道穿刺不仅创伤

小，还可有效降低腹部穿刺造成肠道损伤的可能性，更

好地保护腹腔器官。结果显示，术后 6 个月 86. 15%
（56/65）的 患 者 痛 经 症 状 明 显 改 善 甚 至 完 全 消 失 ，

7. 69%（5/65）的患者痛经无明显改善，10. 77%（7/65）的

患者部分改善；术后 12 个月随访中，76. 92%（50/65）的

患者痛经症状较前明显改善，13. 85%（9/65）的患者部

分改善，2 例患者痛经较术前加重，无法耐受而行子宫

切除，治疗效果与经皮穿刺无异。根据安全性分析结

果，VMWA 治疗子宫腺肌病的安全性可控。对于有生

育要求的患者，消融过程中对内膜的保护尤为重要。

研究表明，从非灌注病变（non-perfused lesion，NPL）边

缘到子宫内膜交界处（endomyometrial junction，EMJ）的

最小距离对消融后阴道分泌物的影响最大［17］。为保护

内膜组织免受高温影响，本研究对有生育要求的患者，

在治疗过程中用冰生理盐水进行持续冷却，实时测量

子宫腔的温度，在高回声扩散至距子宫内膜基底层 5～

10 mm 的安全距离时则停止治疗，术后排液情况发生

率少。另 4 例无生育能力要求的患者病灶接近内膜，

均表现出不同程度和持续时间的阴道排液。

由于子宫腺肌病的高复发率，长期治疗管理对于

子宫腺肌病患者尤为重要。GnRH-a 通过抑制促性腺

激素分泌诱导闭经，促进内膜萎缩，对促进坏死病灶吸

收 、延 缓 复 发 有 较 好 的 疗 效［19-20］。 故 本 研 究 选 择

VMWA 术后联合 3 次 GnRH-a 治疗。

综上所述，VMWA 治疗子宫腺肌病具有良好的安

全和有效性。通过自然腔道可以减少患者创伤，避免

腹部肠管的干扰，减少肠管损伤的发生率。本研究尚

存在一些局限性。首先，本研究病例样本总数较少，分

析研究具有一定误差性；其次，65 例随访患者中有 61
人没有生育要求，无妊娠结局相关数据；最后，本研究

随访时间较短，暂无更远期疗效评价，仍在持续随访

中。因此，在大样本的背景下选择合适的患者群体和

长期随访后，提高预后评估准确率，为今后的临床实施

表 1　VMWA 术前后的痛经评分、经量评分及子宫体积比较（n=65）

指标

痛经评分（分）

经量评分 （分）

子宫体积（cm3）

术前

5. 758±1. 522
110. 355±29. 047

259. 041±133. 673

术后 6 个月

1. 726±2. 105
82. 210±25. 239

148. 645±105. 667

术后 12 个月

1. 371±2. 010
78. 306±30. 211

118. 306±87. 712

F 值

175. 276
83. 402
97. 930

P 值

＜0. 001
＜0. 001
＜0. 001

注：球形度检验结果均 P＜0.05，检验数值取 Greenhouse-Geisser 检验结果。
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提供更有力的参考依据。
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