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Clinical-ultrasound model for predicting reintervention risk of 
uterine fibroid after focused ultrasound ablation
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［Abstract］ Objective　 To observe the value of clinical-ultrasound model for predicting reintervention risk of uterine 
fibroid after focused ultrasound ablation （FUA）.  Methods　 Totally 300 patients with uterine fibroid who underwent FUA 
were enrolled.  Patients with fibroid needing reintervention after FUA were divided into observation group （n=49）， while 
the rest were enrolled in control group （n=251）.  Clinical， ultrasonic and follow-up data were compared between groups.  
Clinical-ultrasound model for predicting reintervention risk of uterine fibroid after FUA was established with binary logistic 
regression， and the predictive value of the model was observed.  Results　 There were significant differences of age， 
reproductive history， uterine volume， fibroid location， fibroid-sacrum distance， fibroid T2 signal and enhancement degree 
showed on MRI between 2 groups （all P＜0. 05）.  Binary logistic regression analysis showed that the above indexes were all 
impact factors of reintervention risk of uterine fibroid after FUA.  The area under the curve （AUC） of the clinical-ultrasound 
model for predicting reintervention risk of uterine fibroid after FUA was 0. 882 （95%CI ［0. 835， 0. 929］）.  Conclusion　

The established clinical-ultrasound model could be used to predict reintervention risk of uterine fibroid after FUA.  
［Keywords］ leiomyoma； uterus； ultrasonic therapy
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临床-超声模型预测子宫肌瘤经聚焦超声

消融治疗后再次干预风险
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［摘  要］ 目 的　 观 察 临 床 -超 声 模 型 预 测 子 宫 肌 瘤 经 聚 焦 超 声 消 融（FUA）治 疗 后 接 受 再 次 干 预 风 险 的 价 值 。 方

法　 收 集 300 例 经 FUA 治 疗 的 子 宫 肌 瘤 患 者，将 49 例 其 后 同 一 病 灶 接 受 再 次 干 预 者 纳 入 观 察 组 、其 余 251 例 归 为 对

照组；比较组间临床、超声表现及随访所见，基于二元 logistic 回归建立预测再次干预风险的临床-超声模型，并观察其

预 测 价 值 。结果　 组 间 年 龄 、生 育 史，MRI 所 见 子 宫 体 积 、肌 瘤 位 置 、瘤 骶 距 、肌 瘤 T2 信 号 及 强 化 程 度 差 异 均 有 统 计

学 意 义（P 均 ＜0. 05），且 二 元 logistic 回 归 分 析 显 示 上 述 参 数 均 为 FUA 治 疗 子 宫 肌 瘤 后 接 受 再 次 干 预 风 险 的 影 响 因

素 ；据此建立的临床-超声模型预测再次干预风险的曲线下面积为 0. 882［ 95%CI（0. 835，0. 929）］。结论　所获临床-

超声模型可预测子宫肌瘤经 FUA 治疗后接受再次干预风险。
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聚焦超声消融（focused ultrasound ablation， FUA）
用于治疗子宫肌瘤的安全性和有效性已获证实［1-3］，且

可 保 护 患 者 生 育 能 力［4-7］；但 部 分 肌 瘤 FUA 后 效 果 欠

佳，需 要 接 受 再 次 干 预 。 既 往 多 根 据 影 像 学 、特 别 是

MRI 表现预测 FUA 治疗子宫肌瘤效果，存在一定局限

性［8-9］。本研究建立临床-超声模型，观察其预测子宫

肌瘤经 FUA 治疗后接受再次干预风险的价值。
1 资料与方法  
1. 1　一般资料　收集 2010 年 11 月—2012 年 12 月 300
例于遂宁市中心医院接受 FUA 治疗的子宫肌瘤患者，
年龄 23～54 岁、平均（41. 5±5. 3）岁；将 49 例同一病灶

于 FUA 后 10 年内接受再次干预者纳入观察组［ 年龄

23～53 岁、平均（39. 2±7. 6）岁］，将其余 251 例归为对

照 组［ 年 龄 25～54 岁 、平 均（42. 0±4. 7）岁 ］。 纳 入 标

准：①育龄女性；②FUA 前接受 MR 检查；③单发子宫

肌瘤；④配合随访。排除标准：①合并子宫腺肌病等其

他妇科疾病；②无法完全排除妇科恶性肿瘤；④随访过

程中因新发肌瘤或其他妇科疾病而接受再次干预。治

疗前患者均签署知情同意书。
1. 2　FUAS　采用海扶 JC200 型聚焦超声肿瘤治疗系

统 及 Esaote MyLab90 机 载 超 声 仪，配 备 直 径 200 mm
聚焦超声换能器，超声波频率 1 MHz，功率 50～400 W
可调，焦域 3 mm×3 mm×8 mm，焦距 170 mm。嘱患

者仰卧，消毒、麻醉后，以 350～400 W 功率对子宫肌瘤

进行 消 融，间 隔 2～6 s 辐 照 1 次 、每 次 辐 照 1～2 s，以

1 mm 逐渐移动焦点，直至覆盖整个靶区；靶区灰阶升

高满意或超声造影显示靶区内无灌注区时结束治疗；
记录治疗中不良反应。次日行增强 MR 检查，评价消

融效果。
1. 3　随访　分别于 FUA 后 1 个月、6 个月、1 年、5 年、
10 年各时间点进行随访，根据子宫肌瘤症状与生活质

量（uterine fibroid symptom and quality of life， UFS-
QOL）问卷评估症状改善情况，以影像学观察肌瘤变

化；如对应时间点无随访资料，则以最近一次随访结果

代替，遇再次干预或绝经时停止随访。
1. 4　 统 计 学 分 析　 采 用 SPSS 26. 0 统 计 分 析 软 件 。
分别以

-
x±s 和中位数（上下四分位数）表示符合和不符

合正态分布的计量资料，行 t 检验和秩和检验；采用 χ2

检验比较计数资料。将单因素分析结果显示差异有统

计学意义的参数纳入二元 logistic 回归分析，构建预测

再次干预风险模型；以 Hosmer-Lemeshow 检验、校准

曲 线 、受 试 者 工 作 特 征 （receiver operating 
characteristic， ROC）曲线及临床决策曲线评估模型效

能。P＜0. 05 为差异有统计学意义。
2 结果  
2. 1　一般资料　组间患者年龄、生育史，以及 MRI 所

示子宫体积、肌瘤位置、瘤骶距、肌瘤 T2 信号及强化程

度差异均有统计学意义（P 均＜0. 05）。见表 1。
2. 2　FUA　对 300 例子宫肌瘤均成功消融。主要不

良反应为下腹部及骶尾部疼痛，且多于治疗停止后即

表 1　FUA 后接受与未接受再次干预子宫肌瘤患者一般资料比较

注：T2 信号中，低信号指非带分割低信号，等信号指等或带分割低信号
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组别

观察组（n=49）
对照组（n=251）

t/Z/χ2 值

P 值

35～45 岁［例（%）］
21（42. 86）

153（60. 96）
5. 513
0. 019

体质量指数（kg/m2）
23. 25±3. 09
23. 31±3. 03

0. 146
0. 695

妊娠次数

3（2，5）
3（2，4）

－0. 932
0. 355

生育史［例（%）］
41（83. 67）

241（96. 02）
10. 350
0. 001

腹部手术史［例（%）］
10（20. 41）
53（21. 12）

0. 012
0. 911

组别

观察组（n=49）
对照组（n=251）

t/Z/χ2 值

P 值

子宫体积（cm3）

180. 12（137. 19，268. 91）
213. 83（151. 49，333. 41）

2. 588
0. 011

肌瘤体积（cm3）

37. 12（19. 04，72. 58）
32. 46（10. 09，75. 33）

0. 481
0. 631

肌瘤类型（例）
黏膜下或肌壁间

40
196

0. 307
0. 580

浆膜下

9
55

肌瘤位置（例）
非前位子宫非前壁肌瘤

32
210

8. 860
0. 003

其他

17
41

组别

观察组（n=49）
对照组（n=251）

t/Z/χ2 值

P 值

瘤骶距（cm）

1. 0（1. 0，2. 5）
3. 0（3. 0，4. 0）

－3. 946
＜0. 001

肌瘤 T2 信号［例（%）］
低信号

13（26. 53）
177（70. 52）

49. 805
＜0. 001

等信号

24（48. 98）
26（10. 36）

高信号

12（24. 49）
48（19. 12）

肌瘤 MR 强化程度［例（%）］
无或轻度强化

20（40. 82）
176（70. 12）

15. 543
＜0. 001

显著强化

29（59. 18）
75（29. 88）

注：T2 信号中，低信号指非带分割低信号，等信号指等或带分割低信号
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刻 消 失，部 分 可 持 续 1～7 天 ；未 见 严 重 不 良 反 应（表

2）。 次 日 增 强 MRI 显 示 子 宫 肌 瘤 消 融 率 为 86. 41%
（75. 21%，94. 07%）。

2. 3　随访　FUA 后 1 年，子宫肌瘤体积快速缩小，随

后缩小速度趋缓（表 3）。300 例中，16 例肌瘤消失；189
例肌瘤缩小到一定程度后停止变化；95 例肌瘤先缩小

后复发（其中 49 例接受再次干预，46 例因无症状或停

经 而 未 接 受 再 次 干 预）；见 图 1~3。 随 访 期 间 UFS-
QOL 评分持续改善（P 均＜0. 05，表 4）。

2. 4　 临 床 -超 声 模 型　 二 元 logistic 回 归 分 析 结 果 显

示，年龄、生育史，以及 MRI 所示子宫体积、肌瘤位置、
瘤骶距、T2 信号及强化程度均为子宫肌瘤经 FUA 治

疗后需要接受再次干预的影响因素（表 5）；据此建立临

表 2　300 例 FUA 治疗子宫肌瘤后不良反应

不良反应

下腹部疼痛

骶尾部疼痛

阴道流血流液

下肢感觉异常

皮肤损伤

发热

例数（%）
28（9. 33）
21（7. 00）
8（2. 67）
1（0. 33）
1（0. 33）
1（0. 33）

表 3　子宫肌瘤经 FUA 治疗后体积缩小率

时间点

FUA 后 1 个月（n=290）
FUA 后 6 个月（n=286）

FUS 后 1 年（n=280）
FUA 后 5 年（n=234）

FUA 后 10 年（n=184）

体积缩小率（%）
7. 21（－7. 40，20. 86）
64. 35（7. 37，87. 56）

73. 35（48. 96，94. 48）
85. 56（71. 51，95. 23）

87. 78（69. 50，100）

图 1　对照组子宫肌瘤患者，39 岁　A.FUA 前 T2WI 示子宫后壁肌瘤呈 T2 低信号，压迫宫腔； B.FUA 次日增强 MRI 示肌瘤完全消融，正常组

织及内膜未见明显损伤； C.FUA 后 6 个月 T2WI 示肌瘤明显缩小； D.FUA 后 18 个月 T2WI 示肌瘤消失　（箭示病灶）

图 2　对照组子宫肌瘤患者，48 岁　A.FUS 前 T2WI 示子宫前壁肌瘤呈 T2 低信号； B.FUA 次日增强 MRI 示肌瘤完全消融； C.FUA 后 6 个月

T2WI 示肌瘤明显缩小； D.FUA 后 18 个月 T2WI 示肌瘤未继续缩小　（箭示病灶）
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床-超声模型及绘制列线图（图 4）的拟合优度佳（χ2=
3. 014，P=0. 933）、预测精度良好（图 5），具有显著临

床指导意义（图 6）；其预测子宫肌瘤经 FUA 治疗后接

受 再 次 干 预 风 险 的 曲 线 下 面 积（area under the curve， 
AUC）为 0. 882［95%CI（0. 835，0. 929）］，见图 7。

3 讨论  
未生育女性对于疼痛耐受力

更差［10］，老年患者则多合并盆底功

能障碍、膀胱可塑性差，均可能影

响 FUA 对子宫肌瘤的疗效。本研

究 结 果 显 示，FUA 用 于 治 疗 35～
45 岁 、有 生 育 史 患 者 的 子 宫 肌 瘤

效果较佳。
声通道指换能器发出的超声

波到达子宫肌瘤的路径。FUA 治

疗子宫肌瘤过程中，若肠道出现于

声通道内，可能造成肠道损伤；子

宫体积较大时，可将肠道推开而形

成安全的声通道。本研究观察组

子宫体积显著小于对照组。既往

研究［11］发现，相比子宫后壁肌瘤，
前壁肌瘤距换能器更近、声通道能

量损耗小、更易于消融；而发生于

前屈位和后屈位子宫后壁的肌瘤

也可能较前壁肌瘤更靠近换能器。
本研究将子宫肌瘤位置分为非前

位子宫且非前壁肌瘤与其他进行

对比观察，发现 FUA 对非前位子

宫且非前壁肌瘤的疗效较差。
骶骨具有骨组织声学特性，更易吸收超声波能量，

且其前方分布较多神经，故消融焦点与骶骨的距离直

接影响 FUA 疗效及其安全性［12］。本研究结果显示，瘤

骶距越大，FUA 治疗子宫肌瘤效果越佳。既往研究［13］

指出，FUA 用于 T2WI 呈轻度均匀高信号的子宫肌瘤

图 3　观察组子宫肌瘤患者，43 岁　A.FUA 前 T2WI 示子宫前壁肌瘤呈 T2 低信号，其内分隔呈高信号； B.FUA 次日增强 MRI 示病灶消融范

围约 85%； C.FUA 后 6 个月 T2WI 示肌瘤体积无明显变化； D.FUA 后 18 个月 T2WI 示肌瘤体积较前增大　（箭示病灶）

表 4　FUA 治疗子宫肌瘤后患者 UFS-QOL 评分

时间点

UFS 评分

　FUA 前（n=300）
　FUA 后 6 个月（n=286）
　FUA 后 1 年（n=280）
　FUA 后 5 年（n=234）
　FUA 后 10 年（n=184）
QOL 评分

　FUA 前（n=300）
　FUA 后 6 个月（n=286）
　FUA 后 1 年（n=280）
　FUA 后 5 年（n=234）
　FUA 后 10 年（n=184）

分数

21. 40（11. 11，35. 38）
16. 01（9. 19，25. 51）
16. 10（6. 70，25. 23）
15. 26（7. 06，21. 83）
15. 79（6. 41，23. 83）

72. 70（59. 67，83. 20）
78. 43（63. 11，90. 32）
78. 90（64. 89，88. 13）
80. 42（65. 24，92. 85）
80. 85（67. 21，93. 29）

95%CI

22. 66，26. 18
17. 84，21. 28
16. 17，19. 38
15. 48，18. 27
15. 07，17. 78

69. 91，73. 62
73. 26，77. 57
75. 00，78. 32
75. 83，79. 96
77. 05，81. 12

P 值*

—

＜0. 001
＜0. 001
＜0. 001
＜0. 001

—

＜0. 001
＜0. 001
＜0. 001
＜0. 001

注：*：P 值均为与 FUA 前评分相比

表 5　子宫肌瘤经 FUA 治疗后接受再次干预的影响因素的回归分析

影响因素

年龄

生育史

子宫体积

肌瘤位置

瘤骶距

T2 低信号

T2 等信号

T2 高信号

MRI 强化程度

β 值

－1. 156
－1. 766
－0. 004

0. 920
－0. 356

—

2. 848
1. 151
0. 855

标准误

0. 409
0. 666
0. 002
0. 455
0. 148

—

0. 512
0. 562
0. 433

Wald 值

7. 987
7. 029
6. 338
4. 094
5. 799

31. 869
30. 936
4. 198
3. 889

自由度

1
1
1
1
1
2
1
1
1

P 值

0. 005
0. 008
0. 012
0. 043
0. 016

＜0. 001
＜0. 001
＜0. 001

0. 049

Exp（β）
0. 315
0. 171
0. 996
2. 509
0. 701

—

17. 256
3. 160
2. 351

95%CI

0. 141，0. 702
0. 046，0. 631
0. 993，0. 999
1. 029，6. 116
0. 524，0. 936

—

6. 325，47. 078
1. 051，9. 498
1. 005，5. 496
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的难度较大，而对于低信号肌瘤的消融难度最小。本

研究中仅 60 例（60/300，20. 00%）子宫肌瘤呈 T2 高信

号，部分低信号肌瘤内部可见较粗的网格状高信号，使

整 个 肌 瘤 表 现 为 低 信 号“肌 瘤 岛 ”嵌 于 高 信 号“海 洋 ”

中，治疗此类肌瘤的难度接近 T2 等信号肌瘤，故将其

归入等信号类；对比分析结果显

示，不同 T2 信号肌瘤之间，等信

号肌瘤接受再次干预风险最高，
与既往研究［14］结果相符。

另 外，本 研 究 发 现，MRI 中

显著强化子宫肌瘤 FUA 后接受

再 次 干 预 的 风 险 亦 较 高 。 增 强

MRI 可 直 观 展 示 肌 瘤 内 血 流 分

布，显著强化表明其内血管更粗

大 、密 集，FUA 中 可 能 迅 速 带 走

超 声 能 量，导 致 局 部 温 度 难 以

提升［15］。
综上所述，本研究所获临床-

超 声 模 型 可 预 测 子 宫 肌 瘤 经

FUA 治疗后接受再次干预风险。
但本研究为单中心回顾性分析，
样本量有限，有待后续开展多中

心前瞻性研究进一步观察。
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