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六氟化硫微泡造影在高强度聚焦超声治疗子宫后壁肌瘤中的作用评价

林　丽，刘晓芳，何　佳△

（四川省遂宁市中心医院妇产科　６２９０００）

　　摘　要：目的　评价六氟化硫微泡造影在高强度聚焦超声（ＨＩＦＵ）治疗子宫后壁肌瘤的过程中即刻判断消融效果的价值。

方法　将２０１２年１～１２月在该院就诊的４８例子宫后壁肌瘤患者（共７７个肌瘤），分为超声造影组（２５例，共４２个肌瘤）和非造影

组（２３例，共３５个肌瘤）。比较两组ＨＩＦＵ治疗后即刻和治疗后２ｄ的肌瘤体积变化、消融率、血流灌注情况及不良反应。结果　

造影组和非造影组肌瘤在 ＨＩＦＵ治疗后即刻经六氟化硫微泡造影显示非灌注区体积分别为１９．５（１８．２）ｃｍ３ 和２２．５（１４．５）ｃｍ３，

平均消融体积分别为２０．６（１９．０）ｃｍ３ 和２３．５（１５．０）ｃｍ３，消融率分别为（７８±１８）％和（８７±１３）％，术后２ｄ非灌注区体积分别为

１８．６（１８．２）ｃｍ３ 和１９．５（１８．７）ｃｍ３，平均消融体积分别为１９．７（１６．２）ｃｍ３ 和２０．８（１７．３）ｃｍ３，消融率分别为（８５．７±１５．２）％和

（８７．６±８．０）％，两组术后即刻和术后２ｄ非灌注区体积、瘤体体积及消融率差异无统计学意义（犘＞０．０５），非造影组骶尾部疼痛

发生率明显高于造影组（７２．００％狏狊．３０．４３％），差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　六氟化硫微泡超声造影是一种准确评价

ＨＩＦＵ消融效果的方法，可安全用于 ＨＩＦＵ术中即刻评价子宫后壁肌瘤消融效果，缩短 ＨＩＦＵ治疗时间，且不良反应更小。
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　　子宫肌瘤是育龄期女性最常见的良性肿瘤，医学模式的转

变使广大医学工作者致力于对人体创伤更小的治疗方式，而高

强度聚焦超声（ｈｉｇｈｉｎｔｅｎｓｉｔｙｆｏｃｕｓｅｄｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＨＩＦＵ）作为

一种新兴的治疗子宫肌瘤的技术，已在临床上取得良好效

果［１４］。但影响该治疗效果的因素很多［５６］，对靠近骶尾部的肌

瘤治疗比较困难，特别是子宫后壁肌瘤的患者。本研究试图通

过对比研究评价六氟化硫微泡造影在 ＨＩＦＵ治疗子宫后壁肌

瘤的过程中即刻判断消融效果的价值和不良反应［７］，从而优化

ＨＩＦＵ治疗疗效，为患者提供更佳的治疗选择。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１２年１～１２月在本院诊断为子宫后壁肌

瘤患者共４８例，分为超声造影组（２５例，共４２个肌瘤）和非造

影组（２３例，共３５个肌瘤），年龄２９～４８岁，平均（４３．６９±

５．３０）岁。纳入标准：（１）明确诊断排除恶性病变，肌瘤直径大

于或等于１ｃｍ，设备定位成功，可以治疗；（２）非月经期；（３）有

盆腔炎的患者必须在炎症控制后；（４）安有节育环的患者必须

在节育环取出３ｄ后；（５）近３个月及术后６个月均未服用激

素类药物。排除标准：（１）合并严重重要器官器质性病变，不能

控制的高血压，有脑血管意外病史，心肌梗死病史，严重的心律

失常、心力衰竭、肾功能衰竭和肝功能衰竭等；（２）伴有胶原结

缔组织病史和下腹部放疗史；（３）合并盆腔或生殖道的急性炎

症；（４）合并宫颈的非良性病变；（５）肉瘤样变；（６）声通道上有

异物置入；（７）不能俯卧１ｈ。两组年龄及肌瘤体积比较，差异

均无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。
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１．２　方法

１．２．１　ＨＩＦＵ治疗设备　采用重庆海扶（ＨＩＦＵ）技术有限公

司生产的ＪＣ２００型高强度聚焦超声肿瘤治疗仪，主要由治疗系

统、水处理系统、监控超声及功率源等组成。该设备是将体外

高能量超声波通过皮肤聚焦于瘤体内的一点，使该点产生瞬间

高温（６０～１００℃）导致病变组织凝固性坏死，坏死的组织可逐

渐被吸收或纤维化，从而减缓疾病的进程，症状可缓解或消失。

１．２．２　术前准备　包括皮肤准备（备皮、超声通道皮肤的脱脂

脱气）、肠道准备（术前３ｄ行流质饮食，术前两天番泻叶及磷

酸钠盐口服溶液导泻以避免图像干扰和肠道损伤）及术前１ｄ

口服吲哚美辛肠溶片控制炎症。

１．２．３　ＨＩＦＵ治疗经过　患者俯卧于治疗台，给予镇静镇痛

药物（枸橼酸芬太尼注射液、注射用咪达唑仑），安置尿管，通过

超声监控向膀胱内注生理盐水，必要时使用推挤水囊以暴露病

变部位及推开肠道。确定治疗范围及层面，治疗参数：频率

０．８５Ｈｚ，定点１～２ｓ，休息２～６ｓ，定点可持续２０～４０ｓ，功率

４００Ｗ。术中根据患者反应调整功率、治疗及间隔休息时间，

以完成治疗计划。术中、术后应用超声造影（六氟化硫微泡）评

价治疗效果。

１．２．４　ＨＩＦＵ治疗结束判定　以下２种情况可结束治疗：（１）

治疗区出现团块状灰度；（２）治疗区域出现整体灰度变化，即刻

彩超病灶内部无血流灌注。

１．２．５　评价指标　（１）影像学评价：治疗前及治疗后２ｄ行增

强 ＭＲＩ检查，了解子宫肌瘤大小、数目及血供情况，计算肌瘤

的消融体积及消融率。肌瘤消融率＝［治疗后靶肌瘤非灌注区

体积／靶肌瘤体积］×１００％，术中即刻及术后２ｄ行超声造影

评价疗效。

１．２．６　不良反应评价　治疗过程中及治疗后不良反应包括骶

尾部疼痛、臀部水肿胀痛、治疗区皮肤水泡等。疼痛程度分级

采用１０分法：无痛（０分），轻度疼痛（１～２分），中度疼痛（３～４

分），重度疼痛（５～６分），极重度疼痛（７～８分），难以忍受疼痛

（１０分）。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行分析，正太

分布的计量资料以狓±狊表示，非正态分布的计量资料采用中

位数和四分位数间距表示，消融前后病灶体积各组间方差不

齐，采用单因素完全随机设计两样本比较的秩和检验，计数资

料以率表示，采用χ
２ 检验或Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法。以犘＜０．０５

为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组治疗后效果比较　造影组治疗及消融时间明显少于

非造影组，差异有统计学意义（犘＜０．０５），辐射平均功率两组

间差异无统计学意义（犘＞０．０５），见表１。所有患者于治疗中

及术后２ｄ采用六氟化硫微泡造影了解消融情况。术中即刻

造影显示，两组非灌注区体积分别为１９．５（１８．２）ｃｍ３ 和２２．５

（１４．５）ｃｍ３，平均消融体积分别为２０．６（１９．０）ｃｍ３ 和２３．５

（１５．０）ｃｍ３，消融率分别为（７８±１８）％和（８７±１３）％，术后２ｄ

超声造影显示非灌注区体积分别为１８．６（１８．２）ｃｍ３ 和１９．５

（１８．７）ｃｍ３，平均消融体积分别为１９．７（１６．２）ｃｍ３ 和２０．８

（１７．３）ｃｍ３，消融率分别为（８５．７±１５．２）％和（８７．６±８．０）％，

两组术后即刻和术后２ｄ非灌注区体积、瘤体消融体积及消融

率差异无统计学意义（犘＞０．０５），见表２。

２．２　两组间术中术后不良反应比较　非造影组腰骶部疼痛概

率较造影组高（７２．００％狏狊．３０．４３％），差异有统计学意义（犘＜

０．０５）。两组阴道流液、会阴区疼痛发生率差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。两组均未发生皮肤烫伤及肠管损伤，见表３。

表１　　两组 ＨＩＦＵ治疗后治疗参数比较

组别 狀 治疗时间（ｓ）消融时间（ｓ）
辐照平均功率

（狓±狊，Ｗ）

造影组 ２５ ７５（４２） 　６９９（３０７） ３８６±２４

非造影组 ２３ ９２（５４） １０１９（７１４） ３９０±１８

表２　　两组 ＨＩＦＵ治疗后即刻及术后２ｄ灌注区体积、瘤体体积及消融率比较

组别
术后即刻造影

无灌注区体积（ｃｍ３） 消融体积（ｃｍ３） 消融率（狓±狊，％）

术后２ｄ造影

无灌注区体积（ｃｍ３） 消融体积（ｃｍ３） 消融率（狓±狊，％）

造影组 １９．５（１８．２） ２０．６（１９．０） ７８±１８ １８．６（１８．２） １９．７（１６．２） ８５．７±１５．２

非造影组 ２２．５（１４．５） ２３．５（１５．０） ８７±１３ １９．５（１８．７） ２０．８（１７．３） ８７．６±８．０

表３　　两组 ＨＩＦＵ治疗后不良反应比较［狀（％）］

组别 狀 腰骶部疼痛 会阴区疼痛
皮肤

烫伤
阴道流液

肠管

损伤

造影组 ２５ ７（３０．４３） １４（６０．８７） ０（０）１１（４７．８３）０（０）

非造影组 ２３ １８（７２．００） ６（２４．００） ０（０） ９（３６．００） ０（０）

３　讨　　论

由于子宫肌瘤位置的不同，ＨＩＦＵ治疗时疗效可能存在差

异。大多数临床研究表明 ＨＩＦＵ 治疗前位子宫肌瘤安全有

效［７９］，后位子宫由于靠近骶尾部，由于子宫前方有肠管及膀

胱，故国外学者认为此类患者不适合行 ＨＩＦＵ治疗
［１０１１］。本

研究采用六氟化硫微泡造影评价消融效果，比较造影和非造影

对 ＨＩＦＵ治疗子宫后壁肌瘤的影响，结果表明两组术后即刻

和术后２ｄ非灌注区体积、瘤体消融体积及消融率差异无统计

学意义（犘＞０．０５），而要达到相同消融效果，在所需功率无明

显差异的情况下，造影组所需治疗时间和消融时间均明显短于

非造影组。

通过观察两组不良反应情况，本研究发现造影组腰骶部疼

痛发生率为３０．４３％，明显低于非造影组７２．００％，其原因可能

由于术中即刻造影可缩短治疗时间，减少高能量超声波聚焦于

病灶［１２１３］，故相应病灶区域的组织疼痛较弱。本研究显示，除

发生治疗区域疼痛外，两组均有阴道流液，但差异无统计学意

义（犘＞０．０５），表明引起阴道流液症状可能与肌瘤类型有关，
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靠近黏膜的肌瘤发生阴道流血流液的概率较高，这与其他研究

结果一致［５６］。两组均未发生皮肤烫伤和肠管损伤，与前期报

道一致［１４］，说明在做好充分肠道准备，及时术中与患者沟通，

可有效避免严重不良反应的发生。

综上所述，超声造影可安全用于 ＨＩＦＵ在子宫后壁肌瘤

的治疗中，实时评价其治疗效果，帮助确定已治疗范围。但该

研究样本量小，且随访时间较短，故尚需大样本、多中心、长时

间随访的研究以全面了解超声造影在 ＨＩＦＵ治疗子宫后壁肌

瘤的增效作用。
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对心肌供血，改善心肌的血流灌注，从而使之成为 ＡＤＡ的预

后保护因素，但这种机制目前仍未阐明清楚，需要进一步研究。

总之，ＡＤＡ的临床特征与多个因素密切相关，其中独立危

险因素是女性，预后的独立保护因素是适当增高的舒张压水

平。明确这些危险因素，对于临床制定有效的治疗干预方案和

护理手段意义重大，从而确保治疗效果。
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