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LＥＥP术对绝经后妇女高级别宫颈上皮内瘤变的诊治

张博，马晓黎，孟戈

【摘 要】 目的：探讨绝经后妇女高级别宫颈上皮内瘤变行宫颈环形电切术（LＥＥP）诊治的临床价值。方法：选择

2０１7 年 2 月—2０１８ 年 １2 月于北京妇产医院妇科微创中心因宫颈高级别鳞状上皮内病变（HＳＩL）行 LＥＥP 术的患者共

１４2 例，其中绝经组 ４０ 例，未绝经组 １０2 例。收集 2 组患者的液基薄层细胞学检查（TＣT）、高危型人乳头瘤病毒（HPＶ）
检测、阴道镜检查及其活检病理结果、LＥＥP 术后病理结果、切缘病变情况，并将上述检查结果进行组间比较。结果：2 组

患者阴道镜下宫颈转化区类型比较，差异有统计学意义（χ2=2８.６5８，P=０.０００）。绝经组阴道镜活检与 LＥＥP 术后病理符

合率为 5０.００%（2０/４０），未绝经组符合率为 5１.9６%（53/１０2），2 组差异无统计学意义（χ2=０.０４４，P=０.８5４）。绝经组 １ 例

LＥＥP 术后病理升级为宫颈癌，未绝经组 １ 例 LＥＥP 术后病理升级为原位腺癌。绝经组术后病理切缘阳性 ８ 例

（2０.００%），未绝经组术后病理切缘阳性 １６ 例（１5.６9%），2 组比较差异无统计学意义（χ2=０.3８１，P=０.537）。2 组患者术后

TＣT 检查比较及高危型 HPＶ 感染情况比较，差异均无统计学意义（均 P＞０.０5）。结论：LＥＥP 手术适用于宫颈无明显萎

缩的绝经后妇女高级别宫颈上皮内瘤变的诊治，以避免对宫颈病变的漏诊和过度治疗。

【关键词】 宫颈上皮内瘤样病变；阴道镜检查；绝经期；宫颈环形电切术
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【Aｂｓtrａct】 Oｂjective: To ｉnvestｉgａte the cｌｉnｉcａｌ vａｌue of ｌoop eｌectrosurgｉcａｌ excｉsｉon procedure (LＥＥP) ｉn the dｉａgnosｉs ａnd
treａtment of hｉgh-grａde cervｉcａｌ squａmous ｉntrａepｉtheｌｉａｌ ｌesｉons ｉn postmenopａusａｌ women. Methodｓ: １４2 pａtｉents wｉth hｉgh-grａde
squａmous ｉntrａepｉtheｌｉａｌ ｌesｉon (HＳＩL) who underwent LＥＥP ｉn Depａrtment of Gynecoｌogy Mｉnｉmａｌ Ｉnvａsｉve Ｃenter of Beｉjｉng
Obstetrｉcs ａnd Gynecoｌogy Hospｉtａｌ from Februａry 2０１7 to December 2０１８ were coｌｌected，ｉncｌudｉng ４０ pａtｉents ｉn postmenopａusａｌ
group, １０2 pａtｉents ｉn premenopａusａｌ group. Aｌｌ resuｌts of pａtｉents′ thｉnprep cytoｌogｉc test (TＣT), humａn pａpｉｌｌomａ vｉrus (HPＶ) test,
coｌposcopy ａnd bｉopsy pａthoｌogy, postoperａtｉve pａthoｌogｉcａｌ exａmｉnａtｉon ａnd pａthoｌogｉcａｌ exａmｉnａtｉon of ｉncｉsｉon mａrgｉn were
coｌｌected. The dａtａ were compａred between the two groups. Reｓuｌtｓ: The dｉfference of the cervｉcａｌ trａnsformａtｉon ｚone type under
coｌposcopy wａs sｉgnｉfｉcａnt between the two groups (χ2=2８.６5８，P=０.０００). The consｉstence rａte of pａthoｌogy between coｌposcopｉc
bｉopsｉes ａnd post-LＥＥP wａs 5０.００% (2０/４０) ｉn the group of postmenopａusａｌ women, ａnd thａt ｉn the group of premenopａusａｌ women
wａs 5１.9６% (53/１０2). There wａs no stａtｉstｉcａｌ dｉfference between the two groups ( χ2 =０.０４４, P =０.８5４). Ｉn the group of
postmenopａusａｌ women, １ cａse of the pａthoｌogｉcａｌ exａmｉnａtｉon resuｌts ａfter LＥＥP wａs escａｌａted to cervｉcａｌ cａncer. Ｉn the group of
premenopａusａｌ women １ cａse wａs escａｌａted to cervｉcａｌ ａdenocａrcｉnomａ ｉn sｉtu. ８ cａses′ surgｉcａｌ mａrgｉns were posｉtｉve ｉn the group
of postmenopａusａｌ women. The cａses wｉth posｉtｉve surgｉcａｌ mａrgｉns were １６ ｉn the group of premenopａusａｌ women. The dｉfference
wａs not sｉgnｉfｉcａnt ( χ2=０.3８１, P=０.537). The dｉfference of the resuｌts of TＣT ａnd HPＶ test ａfter LＥＥP ｉn the two groups wａs not
sｉgnｉfｉcａnt (P＞０.０5). Concｌuｓionｓ: LＥＥP ｉs suｉtａbｌe for the dｉａgnosｉs ａnd treａtment of HＳＩL ｉn postmenopａusａｌ women wｉthout
obvｉous cervｉcａｌ ａtrophy. Ｉt heｌps to ａvoｉd mｉssed dｉａgnosｉs ａnd overtreａtment.
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宫 颈 上 皮 内 瘤 变 （cervｉcａｌ ｉntrａepｉtheｌｉａｌ
neopｌａsｉａ，ＣＩＮ）是与宫颈浸润癌密切相关的一组宫

颈病变。2０１４ 年世界卫生组织（WHO）将 ＣＩＮⅠ归为

低 级 别 鳞 状 上 皮 内 病 变 （ｌow -grａde squａmous
ｉntrａepｉtheｌｉａｌ ｌesｉon，LＳＩL），将 ＣＩＮⅡ、Ⅲ归为高级别

鳞状上皮内病变（hｉgh-grａde squａmous ｉntrａepｉtheｌｉａｌ
ｌesｉon，HＳＩL）[１]。HＳＩL 具有癌变潜能，可能发展为浸

润癌。约 2０% ＣＩＮⅡ会发展为 ＣＩＮⅢ，5%发展为浸润

癌[2]，故高级别 ＣＩＮ 需要治疗。目前其主要治疗方法
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表 1 ２组患者术前 TCT 及高危型 HPV 情况比较（例）

组别 ｎ
TＣT 高危型 HPＶ

ＮＩLM AＳＣUＳ AＳＣUＳ-H LＳＩL HＳＩL 阳性 阴性

绝经组 ４０ ６ １６ １ １2 5 3６ ４

未绝经组 １０2 25 23 5 3４ １5 9６ ６

χ2 ４.55６ -

P ０.329 ０.４６８*

注：ＮＩLM 无上皮内病变或恶性病变，AＳＣUＳ 未明确诊断意义的不

典型鳞状上皮细胞，AＳＣUＳ-H 非典型鳞状上皮细胞不除外高度鳞状

上皮内病变；* 采用 Fｉsher 确切概率法。

包括宫颈环形电切术 （ｌoop eｌectrosurgｉcａｌ excｉsｉon
procedure，LＥＥP）和冷刀锥切术。因 LＥＥP 术可在门

诊进行，具有操作简单、手术时间短、术中出血少、恢

复快、费用较低等特点，而在临床上广泛应用，LＥＥP
术已成为治疗高级别 ＣＩＮ 的首选方法[3]。绝经后女性

宫颈不同程度萎缩，宫颈鳞柱交界部上移，移形带不

能完全暴露，阴道镜检查不满意，这些变化影响了宫

颈病变的进一步诊治。本研究对接受 LＥＥP 术的绝

经后和绝经前女性的病例资料进行回顾性分析，探

讨 LＥＥP 术治疗绝经后女性高级别 ＣＩＮ 的临床疗

效，从而更好地指导临床医生应用 LＥＥP 手术诊治

绝经后女性 HＳＩL。

1 对象与方法
1.1 研究对象 选择 2０１7 年 2 月—2０１８ 年 １2 月于首都医

科大学附属北京妇产医院（我院）妇科微创中心因 ＣＩＮⅡ、

ＣＩＮⅢ行 LＥＥP 术的 １４2 例患者为研究对象，其中绝经组患

者 ４０ 例，未绝经组患者 １０2 例。绝经组患者年龄为 5０～６０
岁，绝经时间 １～１１ 年，未绝经组患者年龄为 22～４８ 岁。纳入

标准：①既往无 ＣＩＮ 病史；②无宫颈手术史；③绝经女性宫颈

无明显萎缩、阴道穹窿存在，可于门诊非麻醉状态下行 LＥＥP
手术者；④非妊娠女性；⑤无严重内、外科疾病者。

1.２ 方法 收集所有患者术前的症状、液基薄层细胞学检查

（thｉnprep cytoｌogｉc test，TＣT）、高危型人乳头瘤病毒（humａn
pａpｉｌｌomａ vｉrus，HPＶ）检测、阴道镜检查及活检的病理结果、

LＥＥP 术后的病理结果及术后 ４～６ 个月行 TＣT 及高危型

HPＶ 检测。TＣT 检查采用新柏氏液基细胞学检测系统，细胞

学诊断采用 Bethesdａ 系统分类法（the Bethesdａ system，TBＳ）[４]。

采用 HPＶ Ｅ６/Ｅ7 mＲＮA 检测试剂盒进行高危型 HPＶ 检测。

1.3 阴道镜检查 患者取膀胱截石位，充分暴露宫颈后，以

生理盐水棉球轻轻拭去宫颈表面分泌物，作初步观察并留取

图像。然后将蘸有 5%冰醋酸的棉球贴覆宫颈，观察醋酸作用

后的宫颈上皮的变化，评估宫颈转化区（trａnsformａtｉon ｚone，
TZ）的类型并留取图像。宫颈 TZ 是指新、旧鳞柱交界（scａｌe
coｌumn junctｉon，ＳＣJ）之间的区域，分 3 型，Ⅰ型指 ＳＣJ 位于宫

颈阴道部，完全可见；Ⅱ型指 ＳＣJ 部分位于宫颈管内，借助工

具可见其上界；Ⅲ型指 ＳＣJ 位于宫颈管内，借助工具仍不能

见其上界。宫颈涂醋酸评估后再用蘸取卢戈氏溶液的棉球轻

触压涂抹宫颈/阴道，观察宫颈/阴道的着色情况并留取图像。

根据阴道镜下特征及所有信息的综合评判，确定宫颈活检部

位，并进行准确取材，对于 TZⅢ型者行宫颈管内膜刮取术

（endocervｉcａｌ curettａge，ＥＣＣ）。绝大部分宫颈癌及癌前病变发

生在宫颈 TZ，因此阴道镜检查的主要区域在此位置，阴道镜

下能观察到全部宫颈 TZ 则被称为满意的阴道镜检查，否则

为不满意[5]。

1.4 LEEP 术 患者取膀胱截石位，行阴道镜宫颈病变评

估，复方碘溶液涂抹宫颈，观察病变范围，根据病灶大小，选

择适宜的环形电极以 5０ W 功率进行切割，切缘位于病变外

缘 5 mm，深度 １０～25 mm，切缘电凝止血，电凝切割创面的边

缘，切除标本尽量完整。切除组织标记定位送病理检查。HＳＩL
行 LＥＥP 术后切缘阳性的定义为：锥切标本的切缘仍可见

HＳＩL 或者切缘与病变的距离＜１ mm[６]。

1.5 统计学方法 采用 ＳPＳＳ 25.０ 软件进行统计学分析，定

性资料采用例（%）表示，组间比较采用卡方检验，不符合卡方

检验的数据用 Fｉsher 确切概率法，P＜０.０5 为差异有统计学

意义。

２ 结果
２.1 ２ 组患者术前临床症状比较 绝经组有临床症

状者 5 例（１2.5０%），其中阴道出血者 2 例，阴道分泌

物多者 3 例，阴道出血者中性交后出血者 １ 例。未绝

经组有临床症状者 23 例（22.55%），其中异常阴道出

血者 １2 例，阴道分泌物多者 １１ 例，异常阴道出血者

中性交后出血者 7 例。2 组临床症状比较，差异无统

计学意义（χ2=０.2４3，P=１.０００）。
２.２ ２ 组患者术前 TCT 及高危型 HPV检查情况比
较 2 组患者术前 TＣT 检查比较，差异无统计学意

义（χ2=４.55６，P=０.329）。绝经组术前高危型 HPＶ 阳

性 3６ 例（9０.００%），其中 １６ 型和（或）１８ 型阳性 １5
例，占高危型 HPＶ 感染的 ４１.６7%；未绝经组术前高

危型 HPＶ 阳性 9６ 例（9４.１2%），其中 １６ 型和（或）１８
型阳性 ６2 例，占高危型 HPＶ 感染的 ６４.5８%。2 组患

者术前高危型 HPＶ 感染情况比较，差异无统计学意

义（P=０.４６８）。见表 １。

２.3 ２ 组患者术前阴道镜下宫颈 TZ 和宫颈活检病
理结果比较 2 组患者术前阴道镜下宫颈 TZ 类型

比较，差异有统计学意义（χ2=2８.６5８，P=０.０００）。2 组

TZⅢ患者行 ＥＣＣ 检查均阴性。2 组患者术前宫颈活

检病理结果比较，差异无统计学意义（χ2=3.１33，P=０.０77）。
见表 2。
２.4 ２ 组患者手术前后病理情况比较 绝经组

LＥＥP 术后病理降级 １４ 例、相符 2０ 例、升级 ６ 例。未
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绝经组术后病理降级 3４ 例、相符 53 例、升级 １5 例。

绝经组阴道镜活检与 LＥＥP 术后病理符合率为

5０.００%（2０/４０），未绝经组符合率为 5１.9６%（53/１０2），
2 组差异无统计学意义（χ2=０.０４４，P=０.８5４）。对于宫

颈 TZ 的不同类型，绝经组 LＥＥP 术后病理的变化与

未绝经组分别比较，差异均无统计学意义（P＞０.０5），
见表 3。

绝经组 １ 例术后病理为 ＣＩＮⅢ、切缘未净，因担

心疾病进展且无随访条件而行全子宫及双侧附件切

除术，术后病理为 ＣＩＮⅢ，9 点并微小浸润，深度＜
０.１ cm，宽度约 ０.3 cm。绝经组另 １ 例因术后诊断宫

颈癌Ⅰａ１ 期行全子宫及双附件切除术，术后病理为

宫颈组织慢性炎症。未绝经组 １ 例 ４3 岁已生育患者

诊断为宫颈原位腺癌，行全子宫及双侧输卵管切除

术，术后病理为宫颈组织慢性炎症。

２.5 ２ 组患者术后切缘阳性情况比较 绝经组术后

病理切缘阳性 ８ 例（2０.００%），未绝经组术后病理切

缘阳性 １６ 例（１5.６9%），2 组比较差异无统计学意义

（χ2=０.3８１，P=０.537）。
２.6 ２ 组患者术后复查情况比较 所有 LＥＥP 术后

未行后续手术治疗的患者术后 ４～６ 个月行 TＣT 及

高危型 HPＶ 联合检测，切缘阳性者同时行阴道镜

评估。2 组患者术后 TＣT 检查比较，差异无统计学意

义（χ2=2.１97，P=０.5１８）。2 组患者术后高危型 HPＶ 感

染情况比较，差异无统计学意义（χ2=2.４０9，P=０.１2１）。
见表 ４。

绝经组术后 2 例切缘阳性者行全子宫及双侧附

件切除术，其余 ６ 例切缘阳性者 TＣT 检查 ＮＩLM ４
例、LＳＩL 2 例；高危型 HPＶ 阳性 3 例，高危型 HPＶ
阴性 3 例。６ 例中 3 例仅行阴道镜检查未行宫颈活

检，3 例行宫颈活检，术后病理 2 例为宫颈组织慢性

炎症，１ 例为 ＣＩＮⅠ。32 例切缘阴性者 １ 例因 ＣＩＮⅢ
行宫颈冷刀锥切术。

未绝经组术后 １６ 例切缘阳性 TＣT 检查 ＮＩLM
１2 例、AＳＣUＳ 2 例、LＳＩL １ 例、HＳＩL １ 例。高危型

HPＶ 阳性 ６ 例，高危型 HPＶ 阴性 １０ 例。１６ 例中 １０
例仅行阴道镜检查未行宫颈活检，６ 例行宫颈活检，

术后病理 １ 例为宫颈组织慢性炎症，3 例为 ＣＩＮⅠ，2
例为 ＣＩＮⅢ，其中 １ 例行 LＥＥP 手术，术后病理为

ＣＩＮⅢ，切缘阴性；另 １ 例行宫颈冷刀锥切术，术后病

理为 ＣＩＮⅢ，１１ 点见微小浸润鳞癌，宽度及深度均＜
０.１ cm。未绝经组切缘阴性的 ８６ 例患者随访中 2 例

因 ＣＩＮⅡ再次行 LＥＥP 术，2 例因 ＣＩＮⅢ行宫颈冷刀

锥切术。

3 讨论
高级别 ＣＩＮ 是宫颈浸润癌的癌前病变。3０ 岁以

上 HＳＩL 者 5 年内进展为癌的风险为 7%，而 2１～2４
岁 HＳＩL 者 5 年内发生癌的风险为 2%[7]。因此，早期

发现和诊断 HＳＩL 并给予恰当的治疗，对降低宫颈癌

的发病率有着重要意义。宫颈锥切术可以判断宫颈

病变的分级、范围及程度，既是一种诊断方法也是一

种治疗方法。LＥＥP 手术因可以在非麻醉状态下在门

诊进行，操作简单，患者恢复快而广泛应用于门诊

HＳＩL 的治疗。研究显示，LＥＥP 手术对 95%的 HＳＩL
有效，仅 5%的病例需要进一步治疗[８]。

绝经期妇女宫颈萎缩变小，上皮变薄，宫颈鳞柱

交界和 TZ 的位置也随着绝经妇女体内雌激素水平

表 ２ ２组患者术前阴道镜下宫颈 TZ 和宫颈活检
病理结果比较 （例）

组别 ｎ
宫颈 TZ 宫颈活检病理结果

Ⅰ型 Ⅱ型 Ⅲ型 ＣＩＮⅡ ＣＩＮⅢ

绝经组 ４０ １3 １０ １7 33 7

未绝经组 １０2 ８０ １2 １０ ６9 33

χ2 2８.６5８ 3.１33

P ０.０００ ０.０77

表 4 两组患者术后复查 TCT 及 HPV 情况比较 （例）

组别 ｎ
TＣT 高危型 HPＶ

ＮＩLM AＳＣUＳ AＳＣUＳ-H LＳＩL HＳＩL 阳性 阴性

绝经组 3８ 2８ 2 ０ ６ 2 １7 2１

未绝经组 １０１ ８０ ８ ０ １１ 2 3１ 7０

χ2 2.１97 2.４０9

P ０.5１８ ０.１2１

表 3 ２组患者手术前后病理情况比较

组别 ｎ
TZⅠ型

降级 符合 升级

绝经组 ４０ 2 ８ 3

未绝经组 １０2 27 ４2 １１

χ2（P） 2.１5１（０.3４9）

组别 ｎ
TZⅡ型

降级 符合 升级

绝经组 ４０ 3 5 2

未绝经组 １０2 3 ８ １

χ2（P） １.６４3（０.5４６）

组别 ｎ
TZⅢ型

降级 符合 升级

绝经组 ４０ 9 7 １

未绝经组 １０2 ４ 3 3

χ2（P） 2.６８2（０.323）
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的降低由宫颈阴道部逐渐向宫颈外口推进，直至移

到宫颈管内，阴道镜不满意比例增大。本研究中绝经

组与未绝经组阴道镜下宫颈 TZ 类型存在差异，绝经

组主要为 TZⅢ型，未绝经组主要为 TZⅠ型，未绝经

组阴道镜检查更为满意。阴道镜检查的满意情况影

响宫颈活检取材的准确性。Kａbａcａ 等[9]研究报道不

满意的阴道镜检查宫颈癌前病变漏诊率为 23.０%，

而满意的阴道镜检查漏诊率为 5.3%。本研究绝经组

中 TZⅠ型阴道镜活检与 LＥＥP 术后病理符合率最

高，TZⅢ型符合率最低。绝经组的病理符合率低于未

绝经组，但差异无统计学意义。张霄等[１０]的研究也发

现，绝经后患者宫颈锥切术后病理升级的比例与未

绝经患者比较，差异无统计学意义。因绝经组阴道镜

检查满意率下降，可能导致宫颈病变的漏诊率增加，

而对于阴道镜活检确诊的 HＳＩL 绝经女性的进一步

诊治，LＥＥP 手术同样适用。

由于 LＥＥP 手术只是切除部分宫颈，并且宫颈

癌前病变有多点发生、跳跃性存在的特点，因此

LＥＥP 术后难免会出现切缘阳性的可能，但是手术标

本切缘的情况并不一定是证明术后病变有无残留的

必要条件，手术切缘阳性者不一定预示术后病变肯定

有残留，手术切缘阴性者也不一定代表病变肯定无残

留。研究认为 LＥＥP 术后切缘阳性是病灶残留或复

发的危险因素[６, １１-１2]。Ghａem-Mａghａnｌｉ 等[１3]对 35 １０9
例宫颈锥切术患者的 Metａ 分析显示，通过随访发现

锥切术后切缘阳性患者病变残留率高于切缘阴性患

者。因绝经女性宫颈 TZ 向宫颈管内延伸，病灶位置

较高，宫颈锥切术后更易发生病灶残留。但本研究中

绝经组术后病理切缘阳性 ８ 例（2０.００%），未绝经组

术后病理切缘阳性 １６ 例（１5.６9%），2 组比较差异无

统计学意义。可能是因为本研究考虑到 LＥＥP 手术

的安全性，所选择的可以在门诊行 LＥＥP 手术的绝

经女性绝经时间相对较短、宫颈萎缩程度相对较轻

的缘故，以后可以扩大样本量做进一步研究。

本研究中绝经组与未绝经组患者术后 ４～６ 个月

TＣT 及 HPＶ 检测结果差异无统计学意义，表明

LＥＥP 手术治疗绝经女性 HＳＩL 病变与未绝经女性效

果相同。对于宫颈锥切术后病理诊断切缘存在 HＳＩL
病变者，中国优生科学协会阴道镜和宫颈病理学分

会 （Ｃhｉnese Ｓocｉety for Ｃoｌposcopy ａnd Ｃervｉcａｌ
Pａthoｌogy of Ｃhｉnａ Heａｌthy Bｉrth Ｓcｉence Assocｉａtｉon，
ＣＳＣＣP）建议术后 ４～６ 个月复查并行阴道镜评估[１４]。

本研究中绝经组 ６ 例切缘阳性患者在术后复查过程

中无后续手术治疗，32 例切缘阴性者中 １ 例进行后

续手术治疗。未绝经组 １６ 例切缘阳性患者有 2 例进

行了后续手术治疗，８5 例切缘阴性者中 ４ 例进行后

续手术治疗。可见对于宫颈锥切术后切缘阳性患者

更应严密随访，高度重视。

综上所述，LＥＥP 手术治疗绝经后 HＳＩL 患者疗

效确切，在绝经女性 HＳＩL 的诊治中同样起着重要作

用。但对于宫颈明显萎缩、阴道穹窿消失的患者并不

建议行 LＥＥP 手术，可根据情况选择宫颈冷刀锥切

术，相对更安全。
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