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摘要 目的 探索子宫肌瘤患者全子宫切除术后发热的高

危因素，并建立列线图预测模型，为临床诊治提供理论指导。

方法 收集因子宫肌瘤行全子宫切除的患者资料，6 ∶ 4 随
机拆分为训练组及验证组，用 χ2 检验及 Logistic回归模型分
析进行单因素及多因素分析。基于多因素分析，结果建立列
线图，并采用校准曲线、受试者工作特征曲线评估列线图的
预测能力及精准度，决策曲线反应该模型的临床应用价值。

结果 训练组 264 例患者，发热患者共 33 例，术后病率为
12. 50%。经单因素及多因素分析结果显示，贫血、术前诊
刮、手术范围、手术时间是子宫肌瘤患者全子宫切除术后发
热独立危险因素。基于多因素结果建立的列线图经过验证，

内外部验证校准曲线与实际观测结果拟合性较好，平均误差

分别为 0. 031、0. 025。模型内外部验证的受试者工作特征曲
线下面积分别为 0. 788、0. 712，反映了模型较好的预测能力。

决策曲线显示模型在一定阈值范围内有较好的临床获益。

结论 基于多因素分析结果得到的 4 个子宫肌瘤患者全子
宫切除术后发热独立危险因素包括贫血、术前诊刮、手术范
围、手术时间; 该研究建立的列线图有助于临床医师对子宫
肌瘤患者全子宫切除术后发热的及时管理，指导临床个体化

治疗。
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子宫肌瘤是育龄女性中最常见的盆腔肿瘤，影

响全球约 70%以上的女性［1］。尽管大多数患有肌
瘤的女性没有症状，但其中大约 30%会出现严重症
状，包括异常子宫出血、贫血、盆腔疼痛和压力、背
痛、尿频、便秘或不孕症，此外，肌瘤也与不良的产科
结局有关，如反复流产和早产等［2］。子宫肌瘤发病
率高，但对于调节肌瘤发育、生长和消退的特定因素

和分子机制知之甚少。目前针对子宫肌瘤的主要治
疗方法包括药物疗法、介入放射学和外科手术等。
手术治疗选择包括子宫肌瘤切除术、子宫切除术、腹
腔镜射频热消融术和子宫内膜消融术等。尽管保留
子宫的治疗方案取得了进步，但子宫切除术仍然是

有症状的子宫肌瘤的女性首选的治疗方案，同时，子

宫切除术最常见的病因也是子宫肌瘤［3］。
发热是子宫肌瘤患者子宫切除术后最常见的并

发症之一，显著影响患者术后的恢复，延长患者的平

均住院日，并对患者的经济造成一定的负担，该研究

拟分析子宫肌瘤患者全子宫切除术后发热的高危因

素，并建立列线图预测模型，为临床诊治提供理论指

导。

1 材料与方法

1． 1 病例资料 收集 2017 年 11 月—2019 年 11 月
因子宫肌瘤在安徽医科大学第一附属医院住院行全

子宫切除的患者资料。选择标准:① 术后病理证实
子宫肌瘤;② 年龄、术前是否诊刮、贫血 /输血、肌瘤
部位、肌瘤变性、手术方式、手术范围、手术时间、术
中出血、术后放置盆腔引流管等资料完整; ③ 所有
患者均具备全子宫切除的指征并行全子宫切除术

式;④ 术前无明确感染迹象和急慢性感染疾病。
1． 2 分组方法 将纳入研究的患者 6 ∶ 4 随机拆分
为训练组及验证组。年龄 50 岁为界限，年龄 ＜ 50
岁为一组，年龄≥50 岁为一组; 根据是否肌壁间 /黏
膜下 /浆膜下 /阔韧带 /宫颈 /多发肌瘤分为两组; 基
于术后病理结果，将肌瘤变性归为一组，未变性归为

另一组; 根据患者是否术前诊刮、住院期间是否输
血、术后是否放置盆腔引流管、术后是否发热( 体温
升高超过 37. 3 ℃ ) 将患者分成两组; 将血红蛋白≥
90 g /L患者分一组，血红蛋白 30 ～ 89 g /L 分一组;
手术方式包括开腹手术和腹腔镜手术，手术范围包

括全子宫 /全子宫 +双侧输卵管切除及全子宫 +双
侧附件切除术; 手术时间 ＜ 90 min为一组，时间≥90
min为一组，术中出血 ＜ 50 ml 为一组，术中出血≥
50 ml为一组。
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1． 3 统计学处理 描述分类变量采用频数和百分
比。χ2 检验应用于分类变量的组间比较。单因素
分析 P ＜ 0. 05 的参数纳入二分类 Logistic 回归模型
进行多因素分析，结果用森林图展示。基于多因素
结果建立列线图。列线图预测发热性能通过受试者
工作 特 征 曲 线 ( receiver operating characteristic
curve，ＲOC) 及受试者工作特征曲线下面积( area
underreceiver operating characteristic curve，AUC) 来
评估。AUC 值越趋近于 1 代表列线图区分发热患
者的敏感性和特异性越好。此外，使用列线图校准
曲线来评估预发热和观察发热之间的一致性，校准

曲线的 45°对角线代表理想的曲线。决策曲线分析
法( decision curve analysis，DCA) 可反映该模型的临
床应用价值。所有的统计分析及作图均使用 Ｒ ver-
sion 4. 2. 1( https: / / r － project． org) 。P ＜ 0. 05 为差
异有统计学意义。

2 结果

2． 1 训练组患者一般特征 该研究共纳入 440 例
全子宫切除患者，随机分组后训练组及验证组组间

各因素分布均无显著性差异( 见表 1) 。其中训练组
264 例，以年龄 ＜ 50 岁病例为主，共 152 例。222 例
患者为多发性子宫肌瘤，且以肌壁间肌瘤占比最高，

达 94. 32%。术后病理诊断肌瘤变性的患者共 117
例。术前有 49 例患者达中 /重度贫血，而术前输血
患者仅 15 例。此外，术前诊刮率达 62. 12%。多数
患者行腹腔镜手术 ( 148 /264 例) 并且保留卵巢
( 165 /264 例) 。该研究中，手术时间多超过 90 min
( 65. 91% ) ，且术中出血在 50 ml之上( 71. 59% ) ，并
在术后放置盆腔引流管( 51. 14% ) 。训练组患者
中，发热患者共 33 例，术后病率为 12. 50%。
2． 2 训练组全子宫切除术后发热危险因素分析
单因素分析结果如表 2 所示，贫血、术前诊刮、手术
范围、手术时间是发热的危险因素( 均 P ＜ 0. 05 ) 。
二分类 Logistic 多因素回归分析结果如表 3 及图 1
所示，贫血、术前诊刮、手术范围、手术时间是发热的
独立预测因素。

图 1 子宫肌瘤患者全子宫切除术后发热独立危险因素森林图

2． 3 训练组发热风险列线图 基于二分类 Logistic

表 1 训练组、验证组基线特征分析结果［n( %) ］

项目 训练组 验证组 χ2值 P值
年龄( 岁) 0． 025 0． 875

＜ 50 152( 57． 60) 100( 56． 80)

≥50 112( 42． 40) 76( 43． 20)

肌壁间肌瘤 0． 066 0． 797

是 249( 94． 30) 167( 94． 90)

否 15( 5． 70) 9( 5． 10)

黏膜下肌瘤 0． 179 0． 672

是 41( 15． 50) 30( 17． 00)

否 223( 84． 50) 146( 83． 00)

浆膜下肌瘤 0． 028 0． 868

是 85( 32． 20) 58( 33． 00)

否 179( 67． 80) 118( 67． 00)

阔韧带肌瘤 0． 043 0． 835

是 10( 3． 80) 6( 3． 40)

否 254( 96． 20) 170( 96． 60)

宫颈肌瘤 0． 253 0． 615

是 3( 1． 10) 3( 1． 70)

否 261( 98． 90) 173( 98． 30)

多发性肌瘤 0． 390 0． 532

是 222( 84． 10) 144( 81． 80)

否 42( 15． 90) 32( 18． 20)

肌瘤变性 0． 501 0． 479

是 117( 44． 30) 72( 40． 90)

否 147( 55． 70) 104( 59． 10)

贫血 0． 855 0． 355

无 /轻度 215( 81． 40) 137( 77． 80)

中重度贫血 49( 18． 60) 39( 22． 20)

术前输血 1． 341 0． 247

是 15( 5． 70) 15( 8． 50)

否 249( 94． 30) 161( 91． 50)

术前诊刮 1． 818 0． 178

是 164( 62． 10) 98( 55． 70)

否 100( 37． 90) 78( 44． 30)

手术方式 1． 498 0． 221

经腹 116( 43． 90) 67( 38． 10)

腹腔镜 148( 56． 10) 109( 61． 90)

手术范围 0． 130 0． 718

全子宫 /全子宫 +

双侧输卵管

165( 62． 50) 107( 60． 80)

全子宫 +双侧附件 99( 37． 50) 69( 39． 20)
手术时间( min) 0． 374 0． 541

＜ 90 90( 34． 10) 65( 36． 90)
≥90 174( 65． 90) 111( 63． 10)
术中出血( ml) 1． 932 0． 165

＜ 50 75( 28． 40) 61( 34． 70)
≥50 189( 71． 60) 115( 65． 30)
放置盆腔引流管 0． 876 0． 349
是 135( 51． 10) 98( 55． 70)
否 129( 48． 90) 78( 44． 30)
发热 0． 724 0． 395
是 231( 87． 50) 149( 84． 70)
否 33( 12． 50) 27( 15． 30)
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表 2 训练组影响发热单因素分析结果［n( %) ］

项目
发热

否 是
χ2值 P值

年龄( 岁) 2． 269 0． 132
＜ 50 137( 90． 13) 15( 9． 87)
≥50 94( 83． 93) 18( 16． 07)
肌壁间肌瘤 0． 010 0． 920
是 218( 87． 55) 31( 12． 45)
否 13( 86． 67) 2( 13． 33)
黏膜下肌瘤 1． 192 0． 275
是 38( 92． 68) 3( 7． 32)
否 193( 86． 55) 30( 13． 45)
浆膜下肌瘤 1． 093 0． 296
是 77( 90． 59) 8( 9． 41)
否 154( 86． 03) 25( 13． 97)
阔韧带肌瘤 1． 485 0． 223
是 10( 100． 00) 0( 0． 00)
否 221( 87． 01) 33( 12． 91)
宫颈肌瘤 1． 204 0． 272
是 2( 66． 66) 1( 33． 34)
否 229( 87． 74) 32( 12． 26)
多发性肌瘤 0． 793 0． 373
是 196( 88． 29) 26( 11． 71)
否 35( 83． 33) 7( 16． 67)
肌瘤变性 0． 967 0． 325
是 105( 89． 74) 12( 10． 26)
否 126( 85． 71) 21( 14． 29)
贫血 5． 445 0． 020
无 /轻度 193( 89． 77) 22( 10． 23)
中重度贫血 38( 77． 55) 11( 22． 45)
术前输血 0． 818 0． 366
是 12( 80． 00) 3( 20． 00)
否 219( 87． 95) 30( 12． 05)
术前诊刮 13． 283 ＜ 0. 001
是 78( 78． 00) 22( 22． 00)
否 153( 93． 29) 11( 6． 71)
手术方式 0． 316 0． 574
经腹 103( 88． 79) 13( 11． 21)
腹腔镜 128( 86． 49) 20( 13． 51)
手术范围 6． 485 0． 011
全子宫 /全子宫 +
双侧输卵管

151( 91． 51) 14( 8． 49)

全子宫 +双侧附件 80( 80． 81) 19( 19． 19)
手术时间( min) 6． 021 0． 014

＜ 90 85( 94． 44) 5( 5． 56)
≥90 146( 83． 91) 28( 16． 09)
术中出血( ml) 0． 960 0． 327

＜ 50 68( 90． 67) 7( 9． 33)
≥50 163( 86． 24) 26( 13． 76)
放置盆腔引流管 1． 354 0． 245
是 115( 85． 19) 20( 14． 81)
否 116( 89． 92) 13( 10． 08)

表 3 训练组影响发热多因素分析结果

因素 B SE Wald P值 OＲ 95%CI
贫血 1． 292 0． 475 7． 399 0． 007 3． 640 1． 435 ～ 9． 232
术前诊刮 1． 417 0． 430 10． 877 0． 001 4． 124 1． 777 ～ 9． 571
手术范围 1． 641 0． 452 13． 178 ＜ 0. 001 5． 158 2． 127 ～ 12． 508
手术时间 1． 299 0． 545 5． 682 0． 017 3． 666 1． 260 ～ 10． 668

多因素回归分析结果建立预测发热风险模型，其中

包括贫血、术前诊刮、手术范围、手术时间 4 个独立
危险因素( 图 2) 。手术范围对列线图的贡献最大，
其次为术前诊刮、手术时间和贫血。如图 3A、B 所
示，内部及外部验证发热风险列线图校准曲线与实

际观测结果拟合性较好，平均误差分别为 0. 031、
0. 025。ＲOC曲线见图 3C、D，模型内外部验证的
AUC 值分别为 0. 788、0. 712，均超过 0. 7，进一步确
认了模型的可靠性。根据 DCA结果显示，模型在一
定阈值范围内有较好的临床获益( 图 3E、F) 。

图 2 子宫肌瘤患者全子宫切除术后发热风险列线图

3 讨论

子宫肌瘤的患病率超过全球 75%的女性［4］。
此外，子宫肌瘤是子宫切除术的主要原因，至少占所

有子宫切除术的 1 /3，相比之下，所有类型的妇科癌
症占不到 10%［5］。而术后发热在接受手术的患者
中很常见，患病率从 10% ～ 74%不等，原因可能涉
及非感染性和感染性因素［6］。术后发热对患者的
经济及身体均会造成不良影响，因此，术后发热的早

期诊断和治疗很重要。目前尚无研究针对子宫肌瘤
患者全子宫切除术后发热的相关研究。基于此，该
研究针对该人群进行相关研究。
基于多因素回归分析结果显示，手术范围切除

双侧卵巢后患者术后发热风险增高最显著。卵巢在
女性生殖系统中主要负责产生成熟卵子并分泌雌激

素等激素。受卵巢切除术后激素水平下降的影响，
患者可能会表现出多种生理、代谢和免疫方面的变
化［7］。根据对妇女病死率、发病率、残疾和生活质
量造成的负担方面选出的 11 个关键健康问题中，围
绝经期或卵巢切除术后血管舒缩症状( 例如潮热、
盗汗) 负担显著［8］。潮热与下丘脑释放的外周促黄
体生成素和促性腺激素释放激素升高有关，这可能
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图 3 列线图校准曲线、ＲOC曲线及 DCA曲线
A: 训练组列线图校准曲线; B: 验证组列线图校准曲线; C: 训练组列线图 ＲOC 曲线; D: 验证组列线图 ＲOC 曲线; E: 训练组列线图 DCA 曲

线; F: 验证组列线图 DCA曲线

是卵巢切除术后体温升高的主要原因之一。卵巢切
除术后的体温升高不仅影响术后恢复，更是影响患

者长期的生活质量。目前，通过激素替代疗法，非激
素药物治疗，生活方式干预，饮食管理及营养保健品

等多种方式均可有效缓解卵巢切除术后潮热症状，

围术期根据不同患者的特点，结合多种治疗方式，可

有效预防和控制患者术后发热的症状［9］。
其次，根据该研究显示，术前中 /重度贫血患者

术后发热的概率显著提高，可能是由于红细胞减少

导致体内抗原及免疫复合物等的清除减少所致［10］。
由于子宫肌瘤最常见的症状是月经量增多，因此，在

该研究中，研究组中 /重度贫血的患者比例达
18. 56%。而输血似乎对术后发热并无明显影响，术
前中 /重度贫血患者可先行输血或药物补充血红蛋
白改善贫血状态后再行手术治疗。
诊断性刮宫是获取子宫内膜病理样本最常用的

方法，对于子宫肌瘤常伴发的月经改变的患者应用

十分广泛［11］。但诊断性刮宫往往会增加宫腔感染
的风险。严格的无菌意识，术中规范的操作，术者的
实操水平，术后预防性抗生素的应用等都可降低刮

宫术后及子宫切除术后发热的风险。手术时间的延
长会增加子宫切除术后发热的风险，这与程琳

等［12］研究结果类似。手术时间的延长意味着更长

的伤口暴露时间，会增加术后感染发热的风险。该
研究表明，完善手术流程，操作人员技术水平的培

训，术前对患者病情的充分评估，选择适当的手术方

式( 腹腔镜 /开腹) 等可有效缩短手术时间，降低术
后病率。
列线图是复杂数学公式的图形表示。医学列线

图使用生物学和临床变量( 例如肿瘤等级和患者年

龄) 来确定一个统计预测模型，该模型生成临床事

件的概率，例如癌症复发或死亡等。目前列线图已
经被广泛用于疾病的诊断、治疗、预后的判断［13 － 14］。
基于多因素分析结果，该研究建立了子宫肌瘤患者

全子宫切除术后发热风险的列线图。经过验证，该
研究的列线图的 AUC 值超过 0. 7，均提示该模型有
较好的预测能力。DCA 曲线表明，在一定范围的阈
值内，该模型可使较多的患者有临床获益［15］。同
时，该研究外部校准曲线显示，实际曲线与理想曲线

拟合良好，但内部验证校准曲线存在一定的误差，后

续仍需更多的样本及外部数据对模型进行验证。
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Analysis of high risk factors for fever after hysterectomy
in patients with uterine fibroids

Long Tengfei，Huang Miaomiao，Zhang Ying，Zhou Jiade
( Dept of Obstetrics and Gynecology，The First Affiliated Hospital of Anhui Medical University，Hefei 230022)

Abstract Objective To explore the risk factors of fever after hysterectomy in patients with uterine fibroids，and
establish a nomogram prediction model to provide theoretical guidance for clinical diagnosis and treatment． Methods

The data of patients who underwent hysterectomy due to uterine fibroids were collected and randomly divided into
training group and validation group at 6 ∶ 4． Univariate and multivariate analyses were performed by χ2 test and Lo-
gistic regression model analysis． The nomogram was established based on the results of multivariate analysis，the
calibration curve and receiver operating characteristic，curve were used to evaluate the prediction ability and accura-
cy of the nomogram． The decision curve reflected the clinical application value of the model． Ｒesults Among 264
patients in the training group，33 patients had fever，and the postoperative disease rate was 12. 5% ． The results of
univariate and multivariate analysis showed that anemia，preoperative curettage，operation scope and operation time
were independent risk factors for fever after hysterectomy in patients with uterine fibroids． The internal and external
calibration curves had a good fit with the actual observation results，with an average error of 0. 031 and 0. 025，re-
spectively． The area under receiver operating characteristic curve of the internal and external verification of the no-
mogramare 0. 788 and 0. 712，respectively，reflecting the good predictive ability of the model． The decision curve
showed that the model had good clinical benefit in a certain threshold range． Conclusion Based on multivariate a-
nalysis，the independent risk factors of fever after hysterectomy in patients with uterine fibroids，including anemia，
preoperative curettage，operation scope and operation time． In addition，we established a nomogram with good pre-
dictive ability and accuracy，which is helpful for clinicians to timely manage fever after hysterectomy in patients
with uterine fibroids and guide clinical individualized treatment．
Key words uterine fibroids; hysterectomy; fever; nomogram
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