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子宫颈高级别上皮内瘤变行高频电刀宫颈锥切术临床价值

郭祥瑞,李玉芝,王蓓蓓

[摘要]目的:探讨高频电刀宫颈锥切术用于治疗子宫颈高级别上皮内瘤变的临床效果。 方法:选择子宫颈高级别上皮内瘤变

214 例,接受高频电刀宫颈锥切术者 172 例作为观察组,接受宫颈环形电切术(LEEP 术)者 42 例作为对照组。 观察 2 组术中

出血情况、术后出血情况、手术时间、术后感染率、术后宫颈管粘连率、切缘阳性率及复发率。 结果:观察组手术时间(21. 02 依
1. 81)min,与对照组手术时间(21. 57 依 1. 48)min 差异无统计学意义(P > 0. 05),术中出血量(13. 61 依 2. 39)mL 高于对照组术

中出血量(12. 60 依 2. 08)mL(P < 0. 05)。 观察组切缘阳性率和复发率分别为 1. 74% 和 1. 59% ,均低于对照组切缘阳性率

9. 52%和复发率 10. 81% (P < 0. 05)。 2 组术后感染率、术后宫颈管粘连发生率差异均无统计学意义(P > 0. 05)。 结论:高频

电刀宫颈锥切术手术操作便捷,易于掌握,手术时间及术后并发症较 LEEP 术无明显提高,切缘阳性率及复发率优于 LEEP 术,
为增加清除病灶率、减少复发,高频电刀可作为优先考虑的治疗方案。
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The clinical value of high frequency electrotome conization
in the treatment of high鄄grade cervical intraepithelial neoplasia

GUO Xiang鄄rui,LI Yu鄄zhi,WANG Bei鄄bei
(Department of Gynecological Oncology,The First Affiliated Hospital of Bengbu Medical College,Bengbu Anhui 233000,China)

[Abstract] Objective:To evaluate the clinical value of high frequency electrotome conization in the treatment of high鄄grade cervical
intraepithelial neoplasia. Methods:One hundred and seventy鄄two HSIL patients treated with high frequency electrotome conization and
42 HSIL patients treated with cervical loop electrosurgical excision procedure( LEEP) were divided into the observation group and
control group, respectively. The intraoperative hemorrhage, postoperative hemorrhage, operation time, postoperative infection rate,
postoperative cervical canal adhesion rate,positive incisal margin rate and recurrence rate in two groups were observed. Results:The
difference of the operation time between the observation group[(21. 02 依 1. 81)min] and control group[(21. 57 依 1. 48)min] was not
statistically significant(P > 0. 05). The intraoperative blood loss in observation group[(13. 61 依 2. 39)mL] was higher than that in
control group[(12. 60 依 2. 08)mL](P < 0. 05). The positive incisal margin rate and recurrence rate in observation group(1. 74% and
1. 59% ) were lower than those in control group(9. 52% and 10. 81% ),respectively(P < 0. 05). The differences of the postoperative
infection rate and postoperative cervical canal adhesion rate between two groups were not statistically significant ( P > 0. 05 ).
Conclusions:High frequency electrotome conization is easy to operate,and the peroperative bleeding,operation time and postoperative
complication of which do not obviously improve compared with LEEP. The positive incisal margin rate and recurrence rate of high
frequency electrotome conization are better than those of LEEP,and the high frequency electrotome conization can be the prior method in
the treatment of cervical intraepithelial neoplasia.
[Key words] cervical intraepithelial neoplasia;high frequency electrotome conization;cervical loop electrosurgical excision procedure

摇 摇 随着两癌筛查及人民体检意识的提高,子宫颈

高级别上皮内瘤变(HSIL)的检出率大大增加,宫颈

锥切术作为宫颈病变的的一项治疗性手术得到广泛

的重视[1],而且随着科技的发展,高频电刀及其他

一些电器械、能量器械已在腹腔镜手术及开腹手术

中得到广泛应用,宫颈锥切术这一传统术式也在悄

然发生改变,由原来的冷刀锥切到宫颈环形电切术

(LEEP 术)再到现在高频电刀宫颈锥切术。 本文通

过对 172 例 HSIL 病人行高频电刀宫颈锥切术,评价

高频电刀在治疗 HSIL 的应用价值。 现作报道。

1摇 对象与方法

1. 1摇 研究对象 摇 选择 2014 年 12 月至 2015 年 12
月我科收治的 HSIL 病人 214 例,年龄 24 ~ 60 岁,
HSIL 病人接受高频电刀宫颈锥切术者 172 例作为

观察组,接受 LEEP 术者 42 例作为对照组,术者均

为我院肿瘤妇科从业 10 年以上具备资深手术经验
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的从业医师。
1. 2摇 手术方法摇
1. 2. 1摇 高频电刀锥切术摇 月经干净后 1 周左右,术
前常规检查无明显异常,术前准备完善,腰麻满意后

取膀胱截石位,常规消毒铺巾。 选取高频电波刀

(型号:GD350鄄B4A);选定功率 40 W。 充分暴露宫

颈后,取碘实验不着色外 5 mm 处,以高频电刀呈

45毅 ~ 60毅角行宫颈锥切术(见图 1),从上唇开始向

两侧切开,边切边凝将残端宫颈创面凝至焦痂状态,
标本侧尽量不凝(见图 2),最后切除下唇,切除后仍

见明显出血者可于两侧宫颈以可吸收线内翻缝合。
锥高 25 ~ 30 mm,锥宽 25 ~ 30 mm,切除标本于 12
点处栓线标记送检,术后填塞可吸收止血纱布、碘仿

纱条及纱布一块加压止血,24 h 去除,预防感染治

疗2 d后病人出院,禁盆浴及性生活 2 个月。

1. 2. 2摇 LEEP 术摇 月经干净后 1 周左右,血常规及

凝血功能正常,取膀胱截石位,常规消毒铺巾,充分

暴露宫颈后,取碘实验不着色外 3 ~ 5 mm 处,根据

宫颈面积选取不同刀头,一般切 2 ~ 3 刀,切除后电

凝止血,切除深度 15 ~ 20 mm。 术后嘱病人口服抗

生素,禁盆浴及性生活 2 个月。
1. 3摇 临床指标摇 术中出血量通过负压吸引器及血

浸纱布情况计算;术后出血取大于单次月经量( >
50 mL)为异常出血;术后残端感染以阴道脓性流液

伴发热为阳性指标。
1. 4摇 随访摇 所有术后病人预留联系方式,告知病人

第 1 次月经干净后 1 周于我科门诊行宫颈管扩张,
术后 1、3、6、12 个月复查子宫颈液基薄层细胞检测

(TCT),TCT 异常者行阴道镜下宫颈活检,半年复查

人乳头瘤病毒(HPV)检测,门诊询问或电话随访院

外阴道异常出血情况、月经情况(是否月经淋漓不

尽伴有继发性痛经)及其余偶发不良反应状况。
1. 5摇 统计学方法摇 采用 t 检验和 字2 检验。

2摇 结果

2. 1 摇 术后病理诊断 摇 术后与术前病理相符率为

66. 8% ;术后诊断早期浸润癌 6 例,切缘阳性者 3
例。 其中术后病理诊断仍为 HSIL 行全子宫切除术

者 36 例,术后均未见一例残留。 6 例浸润癌已行宫

颈癌根治性手术。 其余病人进行随访。
2. 2摇 2 组术中情况比较摇 观察组手术时间与对照

组差异无统计学意义(P > 0. 05),术中出血量高于

对照组 (P < 0. 05) (见表 1)。

表 1摇 2 组术中数据比较(x 依 s)

分组 n 手术时间 / min 术中出血量 / mL

观察组 172 21. 02 依 1. 81 13. 61 依 2. 39

对照组 42 21. 57 依 1. 48 12. 60 依 2. 08

t — 1. 81 2. 53

P — >0. 05 < 0. 05

2. 3摇 2 组术后疗效及并发症比较摇 观察组 4 例失

访,42 例因术后病理需要 1 个月行全子宫或根治性

子宫切除;对照组 1 例失访,4 例因病理需要 1 个月

后行全子宫切除术。 2 组术后均未出现残端感染

者。 观察组切缘阳性率和术后复发率均低于对照组

(P < 0. 05);术后出血和宫颈管粘连发生率与对照

组差异均无统计学意义(P > 0. 05)(见表 2)。

表 2摇 2 组术后疗效及并发症比较[n;百分率(% )]

分组 术后出血 宫颈管粘连 切缘阳性 术后复发

观察组 9(5. 23) 4(3. 17) 3(1. 74) 2(1. 59)

对照组 2(4. 76) 2(5. 41) 4(9. 52) 4(10. 81)

合计 11(5. 14) 6 (3. 68) 7 (3. 27) 6 (3. 68)

字2 0. 02 0. 02 4. 23 4. 97

P > 0. 05 > 0. 05 < 0. 05 < 0. 05

3摇 讨论

摇 摇 宫颈锥切术作为早期诊断、临床治疗宫颈病变

及早期宫颈癌的微创性手术,其疗效已得到广泛认
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可[2]。 目前临床广泛应用的宫颈锥切术式为:冷刀

锥切术(CKC)及 LEEP 术[3];传统研究认为 CKC 在

保证切除范围的同时可以保证切缘清晰为术后的病

理诊断提供便利,但大范围的 CKC 术中出血量较

多,手术时间较长[4],且术后创面出血较多增加宫

颈感染及宫颈管粘连的发生率[5]。 随着电器械及

能量器械的广泛应用,LEEP 术和高频电刀宫颈锥

切术逐渐被人们接纳。 LEEP 术作为一种可以于门

诊完成的便捷手术,具有手术时间短、出血量少、易
于完成、术后并发症少等特点[6]。 但 LEEP 术由于

没有麻醉支持,病人紧张不适感明显增加,本研究

LEEP 组 1 例病人因紧张、依从性差,术中发生阴道

壁损伤。 另外切缘阳性率高、复发率高[7]、手术标

本不完整也是其面临的问题。 阳霞等[8] 研究中指

出,LEEP 术存在 22. 2% 的残留率、复发率。 CHEN
等[9]研究中指出切缘阳性不仅影响病人预后,也影

响着病人的妊娠结局。
EL鄄NASHAR 等[9]将 CKC 术与 LEEP 术对比发

现大范围的 CKC 术术后复发率及病灶持续残留率

均低于 LEEP 术。 本研究结果与阳霞等[7] 研究结果

相同。 姜小予[10]研究指出对于 HSIL 变行 LEEP 术

及高频电刀宫颈锥切术的病人,电刀组切缘阳性率

及复发率低于 LEEP 组。 本研究中 2 组切缘阳性率

及复发率差异具有统计学意义,2 组差异的原因可

能在于观察组切除范围明显大于对照组。 观察组 1
例术后复发病人于术后 3 个月门诊随诊确诊复发,
此人为双子宫双宫颈畸形,因病人双宫颈畸形且存

在阴道横隔导致锥切切除范围局限,弱势宫颈未能

在一次手术中明确诊断,病人前往我院复查再次行

宫颈 TCT 提示:AUS鄄CS,活检提示原位癌局部伴浸

润,后行改良根治术,术后病理未见残留。 此病人术

后复发原因考虑为初次锥切不彻底。 本研究结果发

现,2 组病人的手术时间差异无统计学意义。 石少

权等[11]研究指出电刀组与冷刀组术中出血量及手

术时间差异有统计学意义。 高频电刀宫颈锥切术具

有在保证足够切除范围的同时有效的减少术中出血

量减少手术时间的优势。 对此也有学者持有反对意

见,赵国翠等[12]指出 LEEP 术的手术时间及术中出

血量低于电刀组,差异有统计学意义。 我们分析可

能与赵国翠等研究中 LEEP 术切割深度(0. 6 ~ 1. 0
cm)有关,其切割范围较小以至其差异的存在。

本研究中 2 组宫颈管粘连发生率差异无统计学

意义。 王国华等[4]通过对 419 例病人回顾性分析发

现,锥切术后大量出血是宫颈管粘连的高危因素,同

时冷刀锥切术也是宫颈管粘连的高危因素。 国内有

学者[13]改进电刀锥切术以功率 60 W 充分电凝止血

后放置红色导尿管预防粘连,术后发生宫颈粘连率

为 0,与冷刀组对比差异具有统计学意义。 本研究

中 2 组病人术中出血量控制理想,2 组出现宫颈管

粘连者均为轻度膜状粘连,于门诊行宫颈管扩张一

次后完全缓解,仅观察组出现 1 例术后宫颈管反复

呈膜状粘连,于我院门诊行宫颈管扩张 4 次后缓解,
此例病人可能与术中出血量多及病人个人瘢痕体质

有关。 随着二胎的全面开放,术后妊娠情况引起广

泛重视,相关文献指出宫颈锥切范围导致宫颈机能

不全可影响病人流产率、早产率、胎膜早破发生率及

剖宫产率;有学者认为锥高 > 2 cm 与晚期流产率及

低体质量有关[14]。 KLARITSCH 等[15] 对有宫颈锥

切史和正常产妇进行回顾性分析,发现其有锥切术

史的病人早产率、胎膜早破率及低体重儿发生率均

低于正常产妇,差异具有统计学意义。 国内学者将

40 例锥切术后已妊娠妇女按照锥高 < 10 mm、10 ~
20 mm、 >20 mm 进行分组对比后发现 3 组两两比

较差异无统计学意义,但 3 组中病人流产率、早产

率、胎膜早破发生率随宫颈锥切的高度增加逐步增

加[16]。 所以我们认为宫颈锥切术对子宫颈机能有

一定的影响,且影响着妊娠结局。 本研究随访中有

生育的要求的病人 5 例成功妊娠且未出现不良妊娠

结局,因随访时间短且未对有生育要求的病人单独

分组所以未行妊娠结局相关因素的分析。
高频电刀作为一种最常见的电器械已在开腹手

术中广泛应用,高频电刀宫颈锥切易于操作,出血

少,标本完整。 但电器械及能量器械切割后切缘碳

化是否影响病理诊断一直饱受争议,苗欣欣等[17]

研究 以 Force FX ( 美 国 Valleylab 公 司 ), 频 率

0. 5 MHz,电凝功率 45 W 行宫颈锥切术,对切缘及

周围组织热损伤较小,无大面积组织破坏,平均热损

伤 0. 5 mm,不影响术后病理诊断。 本实验因条件限

制未能对标本切缘热效应进行分析,但从我院病理

科报告未显示因组织热损伤严重而影响术后组织病

理诊断的情况发生。
综上所述,高频电刀宫颈锥切术的手术时间及

术后并发症发生率较 LEEP 术无明显差异,但高频

电刀宫颈锥切术切缘阳性率及复发率明显优于

LEEP 术,高频电刀锥切术在治疗 HSIL 减少复发及

切缘阳性上具有一定的优势。
(下转第 1452 页)
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本研究结果显示,腹腔镜组手术时间明显长于

开腹组,切口长度、术中出血量、下床活动时间、肠功

能恢复时间及住院时间均少于开腹组。 腹腔镜胃癌

D2 根治术手术难度大,操作较为困难,主要原因是

胃部血管结构复杂、淋巴结清扫区域较广和消化道

重建困难等,因此手术时间明显长于开腹手术。 但

腹腔镜能够放大影像,使术者能更加精细地进行解

剖,从而能减少出血,按规范完成手术范围游离和区

域淋巴结清扫。 腹腔镜胃癌 D2 根治术手术切口较

小,术后疼痛轻,绝大部分病人都可以早期下床活

动,肛门排气时间早,住院时间短。 淋巴结清扫数目

是肿瘤根治指标[4]。 本次研究显示,2 组术中清扫

淋巴结数差异无统计学意义。
胃癌手术过程中由于手术医生对肿瘤部位进行

挤压及牵拉,可能导致癌细胞脱落,而脱落的癌细胞

可种植于腹膜上,成为胃癌术后腹膜种植转移的主

要原因[7]。 DDC 和 CEA 为高度敏感的肿瘤标记

物[8]。 检测腹腔冲洗液中 DDC 和 CEA 可有效评估

腹腔游离癌细胞情况,判断腹腔微转移程度。 本研

究结果显示,2 组病人术前 DDC 和 CEA 水平差异均

无统计学意义,术后 2 组病人 DDC 和 CEA 水平均

明显高于术前,但腹腔镜组术后 DDC 和 CEA 水平

均明显低于开腹组术后。 提示 2 种手术方式都会引

起癌细胞脱落,而腹腔镜手术有助于减少癌细胞脱

落,使术后微转移风险明显降低。
综上,腹腔镜辅助胃癌 D2 根治术治疗胃癌疗

效确切,具有微创优势,术后微转移率低,是治疗胃

癌日渐成熟的一种术式,值得临床推广。
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