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子宫肌瘤剥除术后非感染性发热的相关危险因素分析
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［摘要］ 目的 分析子宫肌瘤剥除手术后非感染性发热的危险因素。方法 回顾性分析 2021 年 1 月至 2022 年 
1 月在我院接受子宫肌瘤剥除手术的 146 例患者的临床资料。将术后 48 h 内体温≥38 ℃且无感染证据的发热定义为

术后非感染性发热。采用单因素分析方法分析患者年龄、手术前后血红蛋白浓度、围术期抗生素使用、最大肌瘤大

小、肌瘤数目、缝合方式、手术方式、术中是否穿透子宫内膜、是否同时行宫腔操作、手术时间等因素对术后非感

染性发热的影响，将筛选的可疑危险因素进行多因素二分类 logistic 回归分析。结果 146 例患者中发生术后非感染

性发热者有 25 例，体温正常者 121 例。单因素分析结果显示，手术时间、手术方式、缝合方式、肌瘤数目、最大肌

瘤大小、剖宫产史、术前及术后血红蛋白浓度、术后血红蛋白减少量、术后住院时间会影响术后非感染性发热的发

生（P 均＜0.05）。多因素 logistic 回归分析结果显示，手术时间（OR＝1.01，95% CI 1.00～1.02，P＝0.03）、手术

方式（OR＝5.03，95% CI 1.74～14.56，P＜0.01）和肌瘤数目（OR＝1.33，95% CI 1.05～1.68，P＝0.02）是发生术

后非感染性发热的独立危险因素（P 均＜0.05）。结论 子宫肌瘤剥除术后发生术后非感染性发热的独立危险因素

包括手术时间、手术方式和肌瘤数目，临床工作中应对这些因素进行干预。
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Risk factors of non-infectious fever after uterine myomectomy
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［ Abstract ］ Objective To analyze the risk factors of non-infectious fever after uterine myomectomy. Methods The 
clinical data of 146 patients who underwent myomectomy in our hospital from Jan. 2021 to Jan. 2022 were retrospectively 
analyzed. Postoperative non-infectious fever refers to the body temperature≥38 ℃ within 48 h after operation, and there is no 
evidence of infection. Univariate analysis was used to analyze the influence of age, preoperative and postoperative hemoglobin 
concentration, perioperative antibiotic use, maximum size of myomas, number of myomas, suture mode, operation mode, 
whether to penetrate the endometrium during operation, whether to perform uterine cavity operation at the same time, 
operation time and other factors on postoperative non-infectious fever. Multivariate binary logistic regression analysis was 
performed on the selected suspected risk factors. Results Among the 146 patients, 25 had postoperative non-infectious fever 
and 121 had normal body temperature. Univariate analysis showed that operation time, operation mode, suture mode, number 
of myomas, maximum size of myomas, history of cesarean section, preoperative and postoperative hemoglobin concentration, 
preoperative and postoperative hemoglobin reduction and postoperative hospital stay would affect the postoperative non-
infectious fever (all P＜0.05). The results of multivariate logistic regression analysis showed that the operation time (odds 
ratio ［OR］ ＝1.01, 95% confidence interval (CI) 1.00-1.02, P＝0.03), operation mode (OR＝5.03, 95% CI 1.74-14.56,  
P＜0.01) and the number of myomas (OR＝1.33, 95% CI 1.05-1.68, P＝0.02) were independent risk factors for the 
occurrence of postoperative non-infectious fever (all P＜0.05). Conclusion The independent risk factors of non-infectious 
fever after myomectomy include operation time, operation mode and number of myomas. These factors should be intervened 
in clinical work.
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子宫肌瘤是女性最常见的良性肿瘤，据估计，

育龄期妇女子宫肌瘤患病率可达 25%，而根据尸体

解剖统计的患病率则超过 50%［1］。子宫肌瘤患者

最常见的症状是月经量增多以及子宫增大导致盆腔

压迫症状。手术仍是子宫肌瘤治疗的主要手段，对

于希望保留子宫或有生育要求的患者，子宫肌瘤剥

除术是常用的治疗方案。

术后发热是外科医师较为关注的问题，子宫肌

瘤剥除术后出现发热的情况并不少见，发生率甚至

高于单纯的子宫切除手术［2］。术后发热通常指术

后早期发热，即术后 48 h 内体温≥38 ℃，此阶段

发热的最常见原因为手术所致，而非感染性疾病［3］。 
发热使得相关检验指标增多，不合理的抗生素使用

率上升，这不仅增加了患者的住院费用，而且也会

影响床位周转率。有关子宫肌瘤剥除术后非感染性

发热的文献较少，本研究通过回顾性分析 2021 年

1 月至 2022 年 1 月于我院接受子宫肌瘤剥除手术

患者的临床资料，探讨子宫肌瘤剥除手术后非感染

性发热的危险因素。

1 资料和方法

1.1 研究对象 回顾性分析 2021 年 1 月至 2022 年 
1 月于我院接受子宫肌瘤剥除手术患者的临床资

料，采用病例对照研究方法。纳入标准：（1）患

者均未绝经，具有明确的手术指征（月经改变、盆

腔压迫症状），均采用子宫肌瘤剥除手术治疗，手

术方式包括腹腔镜或开腹，术后病理结果为子宫平

滑肌瘤；（2）术前体温正常；（3）临床资料完整。

排除标准：（1）合并内外科疾病，如糖尿病、肝肾

功能异常、自身免疫性疾病或乳腺癌等；（2）围 
术期输血患者；（3）术中出现并发症的患者，如

肠管及膀胱损伤等；（4）术后有明确感染证据的

患者，如急性上呼吸道感染、尿路感染，血培养或

腹腔引流液中找到致病菌等。

1.2 治疗方法 术后 48 h 内体温≥38 ℃定义为发

热，体温＜38 ℃为体温正常。收集患者的临床资

料：年龄、BMI；术前血红蛋白浓度；肌瘤导致的

主要症状（手术指征）、孕产史、剖宫产史；围术

期预防性抗生素使用情况、最大肌瘤大小、肌瘤数

目、缝合方式（传统缝合或棒球缝合）、手术方式

（腹腔镜或开腹）、术中是否穿透子宫内膜、是否

同时行宫腔操作（诊刮、宫腔镜等）、是否有严重

的盆腔粘连、手术时间；术后血红蛋白浓度等。

术前准备：术前当晚 10 点禁食水、会阴部备

皮、复方聚乙二醇电解质散肠道准备。手术均采用

全身麻醉，开腹手术选择下腹部纵切口或剖宫产横

切口；腹腔镜手术选择脐孔作为腔镜监视孔，麦氏

点、反麦氏点及平脐右侧 5～6 cm 处作为操作孔。

垂体后叶素 6 个单位 1 ∶ 1 稀释后注射宫体减少出

血；用电刀或电钩切开肌瘤包膜，逐一剥除肌瘤；

1-0 倒刺线缝合关闭瘤腔及浆膜层，如术中穿透子

宫内膜则用 3-0 线单独缝合内膜。术后于盆腔常规

放置负压吸引管。术后第 1 天拔除导尿管，开始流

质饮食，并鼓励患者下床活动，根据血栓评分穿弹

力袜预防血栓的发生。手术均由经验丰富的副主任

医师及以上职称医师主刀。

1.3 统计学处理 应用 SAS 9.4 软件进行统计学分

析。分类资料以频数（构成比）进行描述，组间比

较采用 χ2 检验、连续性校正 χ2 检验或 Fisher 确切

概率法。呈正态分布的计量资料以 x±s 描述，组间

比较采用 t 检验；呈偏态分布的计量资料以中位数

（下四分位数，上四分位数）描述，采用 Wilcoxon
秩和检验。多因素分析采用二分类 logistic 回归，

将单因素分析中 P＜0.1 的因素纳入回归模型，使

用逐步法筛选变量，自变量纳入标准为 P＜0.1。
所有检验均为双侧检验，除了特殊说明的统计检验

外，其余所有检验水准（α）为 0.05。

2 结 果

纳入研究的患者共 146 例，年龄 24～55 岁，

平均年龄（41.00±6.80）岁；术后体温正常者 121
例（82.87%），术后非感染性发热者 25例（17.12%）。 
单因素分析发现，手术时间、手术方式、缝合方

式、肌瘤数目、最大肌瘤大小、剖宫产史、术前及

术后血红蛋白浓度、术后血红蛋白减少量、术后住

院时间在术后体温正常者和术后非感染性发热患者

间的差异均有统计学意义（P 均＜0.05，表 1）。

采用多因素二分类 logistic 回归对影响因素进

行筛选，最终进入回归模型的自变量为手术时间、

手术方式和肌瘤数目。结果显示手术时间是术后非

感染性发热的独立危险因素（OR＝1.01，95% CI 
1.00～1.02，P＝0.03），手术时间越长发生术后非

感染性发热的风险越大；相比于腹腔镜手术，开腹

手术是术后非感染性发热的独立危险因素（OR＝ 
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5.03，95% CI 1.74～14.56，P＜0.01）；肌瘤数目也

是术后非感染性发热的独立危险因素（OR＝1.33， 
95% CI 1.05～1.68，P＝0.02），肌瘤数目越多发

生术后非感染性发热的风险越大。见表 2。

表 1 接受子宫肌瘤剥除术患者术后非感染性发热的单因素分析

变量 体温正常 N＝121 术后非感染性发热 N＝25 统计量 P值

年龄/岁, M (QL, QU) 41.00 (37.00, 45.00) 41.00 (37.00, 45.00) Z＝0.47  0.64
术前血红蛋白浓度/(g·L－1), x±s 122.07±13.56 115.96±13.30 t＝2.06  0.04
术后血红蛋白浓度/(g·L－1), x±s 108.36±14.10   86.16±11.32 t＝7.39 ＜0.01
围术期抗生素使用, n (%) χ2＝1.33  0.25
 否 30 (24.79)   9 (36.00)
 是 91 (75.21) 16 (64.00)
手术时间/min, x±s 105.81±38.20 132.00±54.67 t＝－2.28  0.03
手术方式, n (%) χ2＝17.41 ＜0.01
 腹腔镜 87 (71.90)   7 (28.00)
 开腹 34 (28.10) 18 (72.00)
宫腔操作, n (%) χ2＝0.02  0.88
 否 65 (53.72) 13 (52.00)
 是 56 (46.28) 12 (48.00)
穿透子宫内膜, n (%) χc

2＝0.36  0.55
 否 101 (83.47) 19 (76.00)
 是   20 (16.53)   6 (24.00)
缝合方式(棒球缝合), n (%) χ2＝4.90  0.03
 否 68 (56.20) 20 (80.00)
 是 53 (43.80)   5 (20.00)
肌瘤数目/个, M (QL, QU) 1.00 (1.00, 2.00) 3.00 (1.00, 4.00) Z＝3.94 ＜0.01
最大肌瘤大小/cm, M (QL, QU) 6.00 (6.00, 7.00)   9.00 (8.00, 10.00) Z＝5.24 ＜0.01
剖宫产史, n (%) χ2＝4.90  0.03
 否 68 (56.20) 20 (80.00)
 是 53 (43.80)   5 (20.00)
严重的盆腔粘连, n (%) χc

2＝0.00  1.00
 否 108 (89.26) 22 (88.00)
 是   13 (10.74)   3 (12.00)
症状, n (%) Fisher确切概率法  0.29
 包块 76 (62.81) 18 (72.00)
 月经改变 43 (35.54)   6 (24.00)
 其他 2 (1.65) 1 (4.00)
术后住院时间/d, x±s 3.63±0.65 5.24±0.72 t＝－11.4 ＜0.01
产次/次, M (QL, QU) 1.00 (1.00, 1.00) 1.00 (0.00, 1.00) Z＝－0.53  0.59
流产次数/次, M (QL, QU) 1.00 (0.00, 2.00) 1.00 (0.00, 1.00) Z＝0.13  0.90
BMI/(kg·m－2), M (QL, QU) 22.46 (20.68, 24.80) 22.72 (21.68, 25.39) Z＝0.69  0.49
术后血红蛋白减少量/(g·L－1), M (QL, QU) －13.00 (－18.00, －8.00) －27.00 (－37.00, －22.00) Z＝－6.40 ＜0.01

M (QL, QU)：中位数（下四分位数，上四分位数）；BMI：体重指数．

表 2 接受子宫肌瘤剥除术患者术后非感染性发热的

多因素 logistic 回归分析

变量 回归系数 OR (95% CI) χ2 值 P值
常数项 －4.48 28.07 ＜0.01
手术时间  0.01 1.01 (1.00, 1.02)   4.98  0.03
手术方式a  1.61 5.03 (1.74, 14.56)   8.86 ＜0.01
肌瘤数目  0.28 1.33 (1.05, 1.68)   5.39  0.02

a：开腹手术vs腹腔镜手术. OR：比值比；CI：置信区间．

3 讨 论

随着社会的进步，更多女性开始注重身体的

“完整性”，不到万不得已，难以接受切除子宫。

美国妇产科医师学会建议，对于那些希望保留子宫

并能接受复发风险的症状性肌瘤患者，推荐将子宫

肌瘤剥除术作为一种手术治疗选择，并且在可行和

适当的情况下优先考虑微创入路［4］。

术后发热是医师和患者需要共同面对的问

题，也是用来识别术后并发症的重要线索。不同专

科之间，术后发热的发生率差异很大（约 14%～ 

91%），大多数（72%）的术后发热病例发生在术

后最初的 48 h 内［5］。通常子宫肌瘤的术后发热可

能是由手术所致的组织创伤（手术创面、血肿）

和手术切口愈合时无菌性炎症释放的细胞因子如
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IL-1、TNF-α、干扰素 -γ 和 IL-6 被人体吸收引起，

这是外科手术术后组织愈合的正常病理过程，其

中 IL-6 是与术后发热关系最密切的细胞因子［6］。

多数医师明白这一点，但考虑到发热不排除潜在感

染，实际工作中还是会积极采取一系列措施如反复

进行血培养、分泌物培养、引流液培养等以检查

感染指标，因而引发的滥用抗生素行为亦不少见。

这不仅是我国的实际情况，国外也存在类似问题。

有妇科学者的研究表明，对于术后发热的患者，尽

管进行了多项昂贵的检验及检查，但大多数病例被

证明没有感染或不存在其他病理证据［5］。因此，

如何减少术后非感染性发热的发生具有重要的现实 
意义。

本研究发现手术时间是术后非感染性发热的

独立危险因素（OR＝1.01，95% CI 1.00～1.02，P＝ 

0.03），手术操作时间越长，术后非感染性发热风

险越大。有研究表明手术时长与切口感染的发生率

呈正相关关系［7］，但本研究纳入的病例并无切口

感染等其他部位感染的证据。手术时间长引起术后

发热风险增高的原因可能为长时间手术增加了手术

创伤，且使得盆腹腔接触外界时间更长及相对更多

的出血，这些因素都可能加重术后炎症反应，从而

引起术后非感染性发热［3］。

本研究发现手术方式（OR＝5.03，95% CI 1.74～ 

14.56，P＜0.01）是术后非感染性发热的独立危险

因素。行腹腔镜手术的患者术后非感染性发热的

发生率低于开腹手术患者，原因可能为在腹腔镜手

术操作中盆腹腔脏器与外界接触机会少，并且微创

手术避免了腹部传统大切口，手术创伤相对更小，

切口愈合时无菌性炎症释放细胞因子水平更低，引

起发热因素较少。但值得一提的是，相对于开腹手

术，腹腔镜手术的病例通常是术前经过医师的主观

选择，术中需要面临的复杂问题通常更少，比如更

少的肌瘤数目、更小的肌瘤体积等。

本研究发现子宫肌瘤的数目也是影响术后非

感染性发热的独立危险因素（OR＝1.33，95% CI 
1.05～1.68，P＝0.02）。子宫肌瘤数目越多，术后

非感染性发热的风险就越大。这可能与手术创面

大，术后血肿吸收有关，且肌瘤数目多会影响子宫

收缩，导致术中出血及术后创面渗血多，术后盆腔

血液吸收也可引起发热［3-5］。在单因素分析中，最

大子宫肌瘤大小也是引起术后非感染性发热的危险

因素，这可以用创伤较大来解释，但多因素分析结

果未显示肌瘤大小是术后非感染性发热的独立危险

因素，这可能需要更多的数据支持以进一步明确肌

瘤大小对术后非感染性发热的影响。

本研究单因素分析结果显示患者术前血红蛋

白浓度是术后非感染性发热的危险因素，但多因素

分析结果未显示其为术后非感染性发热的独立危险

因素。有研究表明，在未发生感染的情况下，贫血

是术后发热的一个独立危险因素［7］，但该研究的

手术部位并非盆腹腔。因此，对于子宫肌瘤剥除手

术，患者术前血红蛋白浓度（是否贫血）、围术期

血红蛋白浓度降低是否为术后非感染性发热的危险

因素需要更多证据。

本研究中，围术期是否预防性使用抗生素不是

术后非感染性发热的危险因素。子宫肌瘤剥除手

术属于Ⅰ类手术，多数情况下无需预防性使用抗生

素。但如果合并有宫腔操作如举宫、诊刮、取环、

宫腔镜等，或术中穿透子宫内膜，则需要预防性使

用抗生素［8-9］。简而言之，Ⅰ类切口按照规范不使

用抗生素，不会增加术后非感染性发热风险。

随着带刺缝线的推广，缝合瘤腔的方式也由传

统的缝合法逐渐转为棒球缝合法。棒球缝合法不仅

可以缩短手术时间、减少缝合的难度，而且缝合更

牢靠更确切，形成血肿概率更小，可显著减少术中

失血量及减少术后出血的发生［10-11］。本研究中，

多因素分析结果显示缝合方法不是术后非感染性发

热的独立危险因素，缝合方法之所以在单因素分析

中有意义，可能与手术时间缩短有关，属于混杂因

素，这也可能与本研究病例数偏少有关。

有趣的是，本研究单因素分析结果显示有剖宫

产史女性的术后非感染性发热的发生概率反而更

小，可能的解释是微生物定植差异，但多因素分析

结果未显示剖宫产史是术后非感染性发热的保护因

素，这也需要更多的数据支持［12］。

其他因素如患者 BMI、是否合并有宫腔操

作、术中是否穿透子宫内膜及患者主要症状等在本

研究中均未证实与子宫肌瘤剥除术后非感染性发热

有关。

本研究对于如何预防子宫肌瘤剥除术后非感

染性发热具有一定指导意义。首先在手术方式上尽

可能采用微创技术，包括单孔及多孔腹腔镜手术。

掌握手术时间也很重要，其中缝合方式优先选择倒
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刺线行棒球缝合法，可有效减少手术时间。此外对

于子宫肌瘤数目较多的患者，要告知术后发热的可

能性，必要时建议优先选择子宫切除，避免患者术

后因发热产生焦虑。对于子宫肌瘤剥除术后出现的

发热，尤其是术后 48 h 内出现的早期发热，不要轻

易使用抗生素，在充分评估患者状况后，可住院观

察，甚至出院观察也是安全的［13］。

本研究亦存在不足之处。一方面，本研究未将

患者术后护理因素、麻醉因素及患者术后饮水、

活动等依从性考虑在内，也未进一步明确术后非感

染性发热的具体原因。另一方面，本研究样本量偏

少，均来源于单一中心，有待日后扩大研究规模、

增加样本量后深入分析子宫肌瘤剥除术后非感染性

发热的影响因素，从而尽量减少术后非感染性发热

的发生，减少住院时间和患者的均次费用。
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