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［摘要］　目的：探讨影响高级别宫颈鳞状上皮内病变患者宫颈锥切术后高危型人乳头瘤病毒（ｈｕｍａｎｐａｐｉｌｌｏｍａｖｉｒ
ｕｓ，ＨＰＶ）持续感染的相关影响因素。方法：选取我院宫颈门诊的自２０１７年１月～２０１９年０１月两年间就诊的２７８例
高级别宫颈鳞状上皮内病变（ｈｉｇｈｇｒａｄｅｃｅｒｖｉｃａｌｓｑｕａｍｏｕｓｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｌｅｓｉｏｎ，ＨＳＩＬ）的女性患者为研究对象，所有研
究对象均于我院门诊手术室行子宫颈环形电切术或住院行宫颈冷刀锥形切除术（ｃｏｌｄｋｎｉｆｅｃｏｎｉｚａｔｉｏｎ，ＣＫＣ），观察其
术后３个月、６个月、１２个月及２４个月高危ＨＰＶ感染情况，并记录患者年龄、产次、病变程度、病变累及象限、ＨＰＶ分
型以及锥切方式等相关信息，分析影响ＨＳＩＬ患者宫颈锥切术后ＨＰＶ持续感染的相关影响因素。结果：随访过程中，
术后３个月、６个月、１２个月及 ２４个月 ＨＰＶ持续感染患者分别为 １５２例（５４．６８％），１２７例（４５．６８％），６９例
（２４．８２％）及６７例（２４．１０％）。单因素分析提示宫颈锥切术后ＨＰＶ持续感染与患者年龄及分娩次数无相关性（Ｐ＞
０．１），而与病理分级、病变象限范围、病毒载量、病毒亚型、锥切方式显著相关（Ｐ＜０．１）。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示病毒
载量（ＯＲ＝１．５３２，Ｐ＝０．０４５）、累及象限范围（ＯＲ＝１．９９２，Ｐ＝０．０２１）以及锥切方式（ＯＲ＝０．４００，Ｐ＝０．００４）为术后
ＨＰＶ持续感染的影响因素。结论：高病毒载量和病变累及多个象限的ＨＳＩＬ患者术后ＨＰＶ持续感染风险更高，而采
用ＣＫＣ进行宫颈锥切的患者术后ＨＰＶ持续感染风险明显降低。
［关键词］高级别宫颈鳞状上皮内病变；宫颈锥切术；人乳头瘤病毒；宫颈肿瘤

［中图分类号］Ｒ７３０．７；Ｒ７３７．３３　 ［文献标志码］Ａ　 ｄｏｉ：１０３９６９／ｊｉｓｓｎ１６７４０９０４２０２１０５００５

引文格式：ＺｈｏｕＪＹ，ＺｈａｎｇＹＭ，ＨｅＪ，ｅｔａｌ．Ｒｅｌａｔｅｄｆａｃｔｏｒｓｏｆｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔｈｉｇｈｒｉｓｋｈｕｍａｎｐａｐｉｌｌｏｍａｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｆｔｅｒｃｅｒｖｉｃａｌｃｏｎｉｚａｔｉｏｎｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｉｇｈｇｒａｄｅｓｑｕａｍｏｕｓｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］．ＪＣａｎｃｅｒＣｏｎｔｒｏｌＴｒｅａｔ，２０２１，３４（５）４０８－４１３．［周佳怡，张跃明，何静，等．

高级别宫颈鳞状上皮内病变患者宫颈锥切术后高危型人乳头瘤病毒持续感染的相关因素分析［Ｊ］．肿瘤预防与治疗，２０２１，３４（５）

４０８－４１３．］

ＲｅｌａｔｅｄＦａｃｔｏｒｓｏｆＰｅｒｓｉｓｔｅｎｔＨｉｇｈＲｉｓｋＨｕｍａｎＰａｐｉｌｌｏｍａｖｉｒｕｓＩｎｆｅｃｔｉｏｎ
ａｆｔｅｒＣｅｒｖｉｃａｌＣｏｎｉｚａｔｉｏｎｉｎＰａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＨｉｇｈＧｒａｄｅＳｑｕａｍｏｕｓＩｎｔｒａｅｐｉ
ｔｈｅｌｉａｌＬｅｓｉｏｎｓ
ＺｈｏｕＪｉａｙｉ，ＺｈａｎｇＹｕｅｍｉｎｇ，ＨｅＪｉｎｇ，ＷｕＬｅｉ，ＪｉａｎｇＦｅｉｚｈｏｕ，ＨｏｕＷｅｎｊｉｅ
ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＯｂｓｔｅｔｒｉｃｓａｎｄＧｙｎｅｃｏｌｏｇｙ，ｔｈｅＦｉｒｓｔＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＳｏｏｃｈｏｗＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｓｕｚｈｏｕ
２１５００６，Ｊｉａｎｇｓｕ，Ｃｈｉｎａ（ＺｈｏｕＪｉａｙｉ，ＨｅＪｉｎｇ）；ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＯｂｓｔｅｔｒｉｃｓａｎｄＧｙｎｅｃｏｌｏｇｙ，ＤｕｓｈｕＬａｋｅ
ＨｏｓｐｉｔａｌＡｆｆｉｌｉａｔｅｄｔｏＳｏｏｃｈｏｗＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ＆ＭｅｄｉｃａｌＣｅｎｔｅｒｏｆＳｏｏｃｈｏｗＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｓｕｚｈｏｕ２１５０００，Ｊｉａｎｇｓｕ，
Ｃｈｉｎａ（ＺｈａｎｇＹｕｅｍｉｎｇ，ＪｉａｎｇＦｅｉｚｈｏｕ，ＨｏｕＷｅｎｊｉｅ）；ＳｕｚｈｏｕＩｎｄｕｓｔｒｉａｌＰａｒｋＣｅｎｔｅｒｓｆｏｒＤｉｓｅａｓｅＣｏｎｔｒｏｌ
ａｎｄＰｒｅｖｅｎｔｉｏｎ，Ｓｕｚｈｏｕ２１５０００，Ｊｉａｎｇｓｕ，Ｃｈｉｎａ（ＷｕＬｅｉ）

Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ：Ｈｏｕ Ｗｅｎｊｉｅ， Ｅｍａｉｌ：
ｌｉｏｎｈｏｕｍａｉｌ＠ｈｏｔｍａｉｌ．ｃｏｍ
ＴｈｉｓｓｔｕｄｙｗａｓｓｕｐｐｏｒｔｅｄｂｙｇｒａｎｔｓｆｒｏｍＨｅａｌｔｈＣｏｍ
ｍｉｓｓｉｏｎｏｆＪｉａｎｇｓｕ（Ｎｏ．Ｆ２０１８６９，Ｎｏ．Ｆ２０１８４７）．

·８０４· 肿瘤预防与治疗２０２１年５月第３４卷第５期 ＪＣａｎｃｅｒＣｏｎｔｒｏｌＴｒｅａｔ，Ｍａｙ２０２１，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．５

肿
瘤
预
防
与
治
疗



［Ａｂｓｔｒａｃｔ］　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ：Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｒｅｌａｔｅｄｆａｃｔｏｒｓａｆｆｅｃｔｉｎｇｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔｈｉｇｈｒｉｓｋｈｕｍａｎｐａｐｉｌｌｏｍａｖｉｒｕｓ（ＨＰＶ）ｉｎｆｅｃ
ｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｉｇｈｇｒａｄｅｓｑｕａｍｏｕｓｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｌｅｓｉｏｎｓ（ＨＳＩＬ）ａｆｔｅｒｃｅｒｖｉｃａｌｃｏｎｉｚａｔｉｏｎ．Ｍｅｔｈｏｄｓ：Ｗｅｓｅｌｅｃｔｅｄ
２７８ＨＳＩＬｆｅｍａｌｅｐａｔｉｅｎｔｓｆｒｏｍｔｈｅｃｅｒｖｉｃａｌｃｌｉｎｉｃｏｆｏｕｒｈｏｓｐｉｔａｌｄｕｒｉｎｇｔｈｅｔｗｏｙｅａｒｓｆｒｏｍＪａｎｕａｒｙ２０１６ｔｏＪａｎｕａｒｙ２０１８ａｓ
ｔｈｅｒｅｓｅａｒｃｈｓｕｂｊｅｃｔｓ．Ａｌｌｓｕｂｊｅｃｔｓｗｅｒｅｔｒｅａｔｅｄｂｙｌｏｏｐｅｌｅｃｔｒｏｓｕｒｇｉｃａｌｅｘｃｉｓｉｏｎｐｒｏｃｅｄｕｒｅ（ＬＥＥＰ）ｏｒｃｏｌｄｋｎｉｆｅｃｏｎｉｚａｔｉｏｎ
（ＣＫＣ）ｉｎｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｎｇｒｏｏｍｏｆｏｕｒｈｏｓｐｉｔａｌ．ＷｅｏｂｓｅｒｖｅｄｈｉｇｈｒｉｓｋＨＰＶｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ３，６，１２ａｎｄ２４ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ，
ｒｅｃｏｒｄｅｄｐａｔｉｅｎｔｓ’ａｇｅ，ｐａｒｉｔｙ，ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｇｒａｄｅ，ｉｎｖｏｌｖｅｄｑｕａｄｒａｎｔｓ，ＨＰＶｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ｃｏｎｉｚａｔｉｏｎｍｅｔｈｏｄｓ，ｅｔｃ．，ａｎｄ
ａｎａｌｙｚｅｄｔｈｅｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｆａｃｔｏｒｓｏｆｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔＨＰＶｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｆｔｅｒｃｅｒｖｉｃａｌｃｏｎｉｚａｔｉｏｎｉｎＨＳＩＬｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｒｅｓｕｌｔｓ：Ｔｈｅｆｏｌｌｏｗｕｐ
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１．９９２，Ｐ＝０．０２１），ａｎｄｓｕｒｇｉｃａｌｍｅｔｈｏｄ（ＯＲ＝０．４００，Ｐ＝０．００４）ｗｅｒｅｔｈｅｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ
ＨＰＶｉｎｆｅｃｔｉｏｎ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：ＨｉｇｈｅｒｖｉｒａｌｌｏａｄｓａｎｄｍｕｌｔｉｐｌｅｑｕａｄｒａｎｔｓａｒｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｏｆｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔＨＰＶｉｎｆｅｃｔｉｏｎｆｏｒＨＳＩＬ
ｐａｔｉｅｎｔｓａｆｔｅｒｃｅｒｖｉｃａｌｃｏｎｉｚａｔｉｏｎ．ＴｈｅｒｅｉｓａｓｍａｌｌｒｉｓｋｏｆｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔＨＰＶｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇＣＫＣ．
［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　Ｈｉｇｈｇｒａｄｅｓｑｕａｍｏｕｓｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｌｅｓｉｏｎｓ；Ｃｅｒｖｉｃａｌｃｏｎｉｚａｔｉｏｎ；Ｈｕｍａｎｐａｐｉｌｌｏｍａｖｉｒｕｓ；Ｃｅｒｖｉｃａｌｎｅｏ
ｐｌａｓｍｓ

　　ＷＨＯ将宫颈上皮内瘤变（ｃｅｒｖｉｃａｌｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ
ｎｅｏｐｌａｓｉａ，ＣＩＮ）分为低级别宫颈鳞状上皮内病变
（ｌｏｗｇｒａｄｅｓｑｕａｍｏｕｓｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｌｅｓｉｏｎ，ＬＳＩＬ）和高
级别宫颈鳞状上皮内病变（ｈｉｇｈｇｒａｄｅｓｑｕａｍｏｕｓｉｎ
ｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｌｅｓｓｉｏｎ，ＨＳＩＬ）［１２］，其中 ＬＳＩＬ相当于原
三级分类中的ＣＩＮＩ，而 ＨＳＩＬ相当于原三级分类中
的ＣＩＮＩＩ和ＣＩＮＩＩＩ。其中ＣＩＮＩ和ＣＩＮＩＩ又称为轻
度及中度不典型增生，而ＣＩＮＩＩＩ包括重度不典型增
生和原位癌。研究表明１％ ～２０％的不典型增生和
６５％的重度不典型增生发展为原位癌［３］。美国阴

道镜及宫颈病理学会（ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｆｏｒＣｏｌｐｏｓｃｏ
ｐｙａｎｄＣｅｒｖｉｃａｌＰａｔｈｏｌｏｇｙ，ＡＳＣＣＰ）推荐ＨＳＩＬ患者应
接受进一步治疗［４］。宫颈锥切术是一种被广泛采

纳用来治疗 ＨＳＩＬ的手术方式，主要方式有子宫颈
冷刀锥切术（ｃｏｌｄｋｎｉｆｅｃｏｎｉｚａｔｉｏｎ，ＣＫＣ）、子宫颈环
形电切术（ｌｏｏｐｅｌｅｃｔｒｏｓｕｒｇｉｃａｌｅｘｃｉｓｉｏｎｐｒｏｃｅｄｕｒｅ，
ＬＥＥＰ）和激光锥切术，目前国内普遍应用的是 ＣＫＣ
和ＬＥＥＰ两种手术方式［５］。

现已明确高危型人乳头瘤病毒持续感染是引起

ＣＩＮ及宫颈癌的主要因素［６］。目前按致病力大小，

将ＨＰＶ分为高危型和低危型。高危型主要与宫颈
癌、外生殖器癌相关，包含１６、１８、３１、３３等亚型；而
低危型主要导致外生殖器和皮肤疣状改变，以６、１１
型为代表。已有报道称：宫颈病变患者在行宫颈锥

切术后ＨＳＩＬ复发的风险为５％～２５％，术后患者行
ＨＰＶ检测对于预后判断存在价值［７］。目前国内外

关于ＨＰＶ病毒清除对术后患者影响的研究较少，本
研究拟通过对行宫颈锥切术的 ＨＳＩＬ患者临床资料

进行回顾性分析，研究以高危型 ＨＰＶ（ｈｉｇｈｒｉｓｋｈｕ
ｍａｎｐａｐｉｌｌｏｍａｖｉｒｕｓ，ＨＲＨＰＶ）持续感染为代表的多
因素与疾病的相关性，从而更有效地指导临床治疗。

１　材料和方法

１．１　一般资料
选取我院宫颈门诊的２０１７年１月至２０１９年１

月两年间就诊的２７８例高级别 ＨＳＩＬ的女性患者为
研究对象，年龄为２５～５８岁，平均（４２．８５±１２．４７）
岁，所有研究对象均于我院门诊手术室行宫颈

ＬＥＥＰ手术或住院行 ＣＫＣ，患者术前行宫颈液基薄
层细胞学检测（ＴｈｉｎｐｒｅｐＣｙｔｏｌｏｇｙＴｅｓｔ，ＴＣＴ）及 ＨＰＶ
分型定量检测（荧光定量ＰＣＲ法），以电子阴道镜检
查并以活检病理学结果为诊断依据。术后病理证实

为ＣＩＮⅡ～Ⅲ级且切缘组织均为阴性者进行定期随
访，观察其术后３个月、６个月、１２个月和 ２４个月
ＨＰＶ检测结果，并记录患者年龄、产次、病变程度、
病变累及象限、ＨＰＶ分型以及锥切方式等相关信
息，分析影响 ＨＳＩＬ患者宫颈锥切后 ＨＰＶ持续感染
的相关影响因素。

１．２　宫颈ＬＥＥＰ术或ＣＫＣ
具体术式选择标准为：采用随机分组对患者进

行ＬＥＥＰ手术或者ＣＫＣ，但对于特殊病例如 ＣＩＮＩＩＩ
或者ＨＳＩＬ；鳞柱交界区界限不清；病变超出阴道镜
检查范围；宫颈管搔刮术为 ＣＩＮＩＩ＋等患者进行
ＣＫＣ锥切；ＣＩＮＩＩ级患者统一以Ｐ１６染色进行分流，
Ｐ１６阴性者处理意见同ＣＩＮＩ，而阳性则按照ＣＩＮＩＩＩ
级治疗方案［２］。
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１．２．１　ＬＥＥＰ　术前嘱患者取膀胱截石位，常规消
毒铺巾，麻醉满意后，术者常规消毒手臂，穿衣戴手

套准备手术，用阴道窥器充分暴露宫颈；用无菌生理

盐水或苯扎溴铵棉球轻轻拭去宫颈表面分泌物，使

其宫颈表面无粘液，便于进一步观察及染色。再行

醋酸白试验和碘染试验确定病变范围。根据宫颈大

小，选用合适标准的电刀，在距碘不着色范围外３～
５ｍｍ处进行环形切除，切除宽度一般在病灶外 ５
ｍｍ，深度根据病灶范围而定，通常为１５～２５ｍｍ，病
变局限于宫颈表面者行宽而浅的锥切，累及颈管者

行狭而深的锥切。切除组织送病理检测，由我院病

理科医生检测诊断。

１．２．２　ＣＫＣ　准备经过同 ＬＥＥＰ，用 ａｌｌｉｓ钳夹宫颈
３，６，９，１２点位置，抓持相邻两把 Ａｌｌｉｓ钳，自病灶外
侧０．５ｃｍ处按３０～５０°角向内侧做锥形切除，一般
手术范围较ＬＥＥＰ大，深度可达２～３ｃｍ。对怀疑微
小浸润癌、原位癌，要求切除宽度 ＞２．５ｃｍ，深度要
求＞３ｃｍ时的首选方案。
１．３　纳入标准和排除标准

纳入标准：１）临床资料齐全，完成 ２４个月随
访，完成术前，以及术后３、６、９、１２及２４个月时ＨＰＶ
病毒载量（ＨＣ２ＨＰＶ法）监测者；２）对本研究知情
且签署知情同意书者；３）首次接受治疗者；４）性生
活史超过１年者；５）病理诊断为 ＨＳＩＬ（ＣＩＮⅡ ～Ⅲ）
且切缘组织为阴性的患者。排除标准：１）一般资料

不齐全，未能完成相关检查者；２）妊娠期及哺乳期
妇女；３）妇科良性肿瘤且切除子宫者；４）宫颈浸润
癌患者；５）宫颈锥切术后切缘阳性的患者
１．４　统计学方法

采用ＳＰＳＳ１９．０软件对数据进行统计学分析。
计量资料以均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，组间比较采
用Ｆ检验；计数资料以百分率（％）表示，组间比较
采用χ２检验。等级相关性分析用 Ｓｐｅａｒｍａｎ相关性
分析。Ｐ＜０．１认为差异具有统计学意义。

２　结　果

２．１　高级别宫颈鳞状上皮内病变患者术后 ＨＰＶ
持续感染的单因素分析

　　在术后 ２７８例患者随访过程中，术后 ３个月
ＨＰＶ持续感染患者１５２例（５４．６８％），术后６个月
ＨＰＶ持续感染患者１２７例（４５．６８％），术后１２个月
ＨＰＶ持续感染患者６９例（２４．８２％），术后２４个月
ＨＰＶ持续感染患者６７例（２４．１０％），２４个月内所有
患者ＴＣＴ结果均为正常。单因素分析结果显示不
同年龄，分娩次数的患者宫颈锥切术后ＨＰＶ持续感
染情况无显著差异（Ｐ＞０．１），术前不同病理分级，
术前病变累及象限，高危型 ＨＰＶ病毒载量，不同亚
型ＨＰＶ病毒感染以及不同手术方式的患者宫颈锥
切术后 ＨＰＶ持续感染情况存在显著差异（Ｐ＜
０．１）。具体结果见表１。

表１　术后ＨＰＶ持续感染患者的单因素分析

Ｔａｂｌｅ１．ＵｎｉｖａｒｉａｔｅＡｎａｌｙｓｉｓｏｆＰａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＰｅｒｓｉｓｔｅｎｔＨＰＶＩｎｆｅｃｔｉｏｎａｆｔｅｒＣｅｒｖｉｃａｌＣｏｎｉｚａｔｉｏｎ

Ｖａｒｉａｂｌｅ ３ｍｏｎｔｈｓ ６ｍｏｎｔｈｓ １２ｍｏｎｔｈｓ ２４ｍｏｎｔｈｓ

Ｎ ％ Ｎ ％ Ｎ ％ Ｎ ％

Ａｇｅ ＜４５ ６９ ５０．００％ ５８ ４２．００％ ３４ ２４．６０％ ３２ ２３．２０％

≥４５ ８３ ５９．３０％ ６９ ４９．３０％ ３５ ２５．００％ ３５ ２５．００％

χ２ ２．４１８ １．４７５ ０．００５ ０．１２５

Ｐ ０．１２０ ０．２２５ ０．９４４ ０．７２４

Ｐａｒｉｔｙ ０ ７２ ５４．１０％ ５６ ４２．１０％ ３０ ２２．６０％ ２８ ２１．１０％

≥１ ８０ ５５．２０％ ７１ ４９．００％ ３９ ２６．９０％ ３９ ２６．９０％

χ２ ０．０３０ １．３１６ ０．７００ １．２９５

Ｐ ０．８６２ ０．２５１ ０．４０３ ０．２５５

Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｇｒａｄｅ ＣＩＮ２ ８４ ５３．５０％ ６８ ４３．３０％ ３４ ２１．７０％ ３２ ２０．４０％

ＣＩＮ３ ６８ ５６．２０％ ５９ ４８．８０％ ３５ ２８．９０％ ３５ ２８．９０％

χ２ ０．２００ ０．８１７ １．９３５ ２．７２７

Ｐ ０．６５４ ０．３６６ ０．１６４ ０．０９９

（Ｔａｂｌｅ１ｃｏｎｔｉｎｕｅｓｏｎｎｅｘｔｐａｇｅ）
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（Ｃｏｎｔｉｎｕｅｄｆｒｏｍｐｒｅｖｉｏｕｓｐａｇｅ）

Ｖａｒｉａｂｌｅ ３ｍｏｎｔｈｓ ６ｍｏｎｔｈｓ １２ｍｏｎｔｈｓ ２４ｍｏｎｔｈｓ

Ｎ ％ Ｎ ％ Ｎ ％ Ｎ ％

Ｖｉｒａｌｓｕｂｔｙｐｅ １６ ４４ ６３．８０％ ３７ ５３．６０％ ２２ ３１．９０％ ２３ ３３．３０％

１８ ７４ ５３．６０％ ６１ ４４．２０％ ３５ ２５．４０％ ３２ ２３．２０％

ｏｔｈｅｒｓ ３４ ４７．９０％ ２９ ４０．８０％ １２ １６．９０％ １２ １６．９０％

χ２ ３．６８４ ２．５４５ ４．２５３ ５．２９０

Ｐ ０．１５９ ０．２８０ ０．１１９ ０．０７１

Ｉｎｖｏｌｖｅｄｑｕａｄｒａｎｔ Ｓｉｎｇｌｅｑｕａｄｒａｎｔ ８５ ５５．９０％ ７０ ４６．１０％ ３１ ２０．４０％ ２７ １７．８０％

Ｍｕｌｔｉｐｌｅｑｕａｄｒａｎｔｓ ６７ ５３．２０％ ５７ ４５．２０％ ３８ ３０．２０％ ４０ ３１．７０％

χ２ ０．２１０ ０．０１８ ３．５２ ７．３６４

Ｐ ０．６４７ ０．８９２ ０．０６１ ０．００７

Ｖｉｒａｌｌｏａｄ １～１００ ３５ ６１．４０％ ３０ ５２．６０％ １７ ２９．８０％ １５ ２６．３０％

１００～１０００ ６４ ４８．９０％ ５０ ３８．２０％ ２０ １５．３０％ １７ １３．００％

≥１０００ ５３ ５８．９０％ ４７ ５２．２０％ ３２ ３５．６０％ ３５ ３８．９０％

χ２ ３．４７７ ５．６４２ １２．７３１ １９．７７４

Ｐ ０．１７６ ０．０６０ ０．００２ ＜０．００１

Ｃｏｎｉｚａｔｉｏｎｍｅｔｈｏｄ ＬＥＥＰ ９２ ６０．１０％ ７６ ４９．７０％ ５０ ３２．７０％ ４９ ３２．００％

ＣＫＣ ６０ ４８．００％ ５１ ４０．８０％ １９ １５．２０％ １８ １４．４０％

χ２ ４．０８５ ２．１８３ １１．２６５ １１．６８４

Ｐ ０．０４３ ０．１４０ ０．００１ ０．００１

Ｐ＜０．１，Ｐ＜０．０５．

ＬＥＥＰ：Ｌｏｏｐｅｌｅｃｔｒｏｓｕｒｇｉｃａｌｅｘｃｉｓｉｏｎｐｒｏｃｅｄｕｒｅ；ＣＫＣ：Ｃｏｌｄｋｎｉｆｅｃｏｎｉｚａｔｉｏｎ．

２．２　高级别宫颈鳞状上皮内病变患者术后 ＨＰＶ
持续感染及清除情况的多因素非条件Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归
分析

　　以 ＨＳＩＬ患者术后 ＨＰＶ持续感染为因变量，病
理分级、累及象限、病毒载量、病毒亚型以及手术方

式为自变量，进行多因素非条件 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ逐步回归

分析（引入水准为０．０５，排除水准为０．１０），结果显
示，病毒载量（ＯＲ＝１．５３２，Ｐ＝０．０４５）和累及象限数
（ＯＲ＝１．９９２，Ｐ＝０．０２１）和锥切方式（ＯＲ＝０．４００，Ｐ
＝０．００４）为ＨＳＩＬ患者术后ＨＰＶ持续感染的影响因
素（表２）。

表２　患者宫颈锥切术后２４个月ＨＰＶ持续感染的多因素非条件Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
Ｔａｂｌｅ２．ＬｏｇｉｓｔｉｃＲｅｇｒｅｓｓｉｏｎＡｎａｌｙｓｉｓｆｏｒＰｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＰｅｒｓｉｓｔｅｎｔＨＰＶＩｎｆｅｃｔｉｏｎ

Ｖａｒｉａｂｌｅ β Ｓｔａｎｄａｒｄ
ｅｒｒｏｒ

Ｗａｌｄ Ｄｅｇｒｅｅｏｆ
ｆｒｅｅｄｏｍ

Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ

Ｌｏｗｅｒｌｉｍｉｔ Ｕｐｐｅｒｌｉｍｉｔ

Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｇｒａｄｅ ０．４９６ ０．３０３ ２．６８０ １ ０．１０２ １．６４２ ０．９０７ ２．９７２

Ｖｉｒａｌｓｕｂｔｙｐｅ ３．９７６ ２ ０．１３７

　Ｈｉｇｈｒｉｓｋ ０．８３３ ０．４２９ ３．７６８ １ ０．０５２ ２．３０１ ０．９９２ ５．３３６

　Ｌｏｗｒｉｓｋ ０．３６４ ０．３９２ ０．８５９ １ ０．３５４ １．４３９ ０．６６７ ３．１０４

Ｖｉｒａｌｌｏａｄ ０．４２７ ０．２１３ ４．０１７ １ ０．０４５ １．５３２ １．００９ ２．３２６

Ｉｎｖｏｌｖｅｄｑｕａｄｒａｎｔ ０．６８９ ０．２９９ ５．３１３ １ ０．０２１ １．９９２ １．１０９ ３．５７８

Ｃｏｎｉｚａｔｉｏｎｍｅｔｈｏｄ －０．９１６ ０．３２１ ８．１５２ １ ０．００４ ０．４００ ０．２１３ ０．７５０

Ｃｏｎｓｔａｎｔ －２．９８８ １．０１９ ８．６０４ １ ０．００３ ０．０５０
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３　讨　论

ＨＳＩＬ患者锥切术后高危型 ＨＰＶ的转阴时间以
及影响转阴的相关因素仍缺乏定论，有研究显示［８］

高危型ＨＰＶ可以通过隐匿感染的形式重新侵入残
端上皮，造成术后 ＨＰＶ的持续感染。本研究中
ＨＳＩＬ患者术后２４个月持续感染率为２４．１０％（６７／
２７８），对于术后高危型ＨＰＶ消退较慢或持续感染的
患者，需要警惕发生持续感染、病变复发及阴道病变

的可能。因此，寻找和发现 ＨＳＩＬ患者术后 ＨＰＶ持
续感染的影响因素并进行干预就显得十分重要，可

以有效地为患者制定规范的随访策略，从而最大限

度地防止术后病变复发和进展。

本研究发现ＨＳＩＬ患者病毒载量与术后ＨＰＶ持
续感染相关，病毒载量１０００ｃｏｐｉｅｓ／ｍＬ以上的患者
术后２４个月高危型ＨＰＶ持续感染率显著高于其他
患者（Ｐ＜０．００１）。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析中显示病毒载
量越高术后 ＨＰＶ持续感染风险明显增加（ＯＲ＝
１．５３２，Ｐ＝０．０４５）。对于病毒载量，目前学术界观
点不一，有学者［９］认为ＨＰＶ病毒载量与宫颈癌及宫
颈癌前病变呈正相关，病毒载量越高，高危型 ＨＰＶ
整合到宿主细胞的机会越多，患者宫颈病变越严重，

高危型ＨＰＶ载量与子宫颈病变的程度之间明显相
关，这也提示高危型ＨＰＶ载量是一个有效的分流标
志物［１０］；也有文献报道［１１］高危型 ＨＰＶ病毒载量与
宫颈病变程度无显著关联，宫颈病变程度越重，肿瘤

细胞增殖、凋亡、坏死速度增加导致 ＨＰＶ的丢失增
加。有研究［１２］认为高危人乳头瘤病毒载量≥１０００
ｃｏｐｉｅｓ／ｍＬ较载量 ＜１００ｃｏｐｉｅｓ／ｍＬ的复发风险更
大。因此，对于ＨＳＩＬ患者来说，术前高病毒载量术
后高危型ＨＰＶ持续感染风险增大，术后更加应密切
随访，谨防病变复发。

此外，本研究发现术前病变累及象限数与术后

ＨＰＶ的持续感染显著相关，ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示多
象限累及的患者术后 ＨＰＶ感染的阳性率明显高于
单象限累及的患者（ＯＲ＝１．９９２，Ｐ＝０．０２１）。有研
究［１３］显示宫颈 ＣＩＮ２和 ＣＩＮ３的病变更常发生于宫
颈较后的第２、３象限以及１２点方向，ＣＩＮ２病变在４
点和７点方向发生率更高，但有关病变的定位机制
目前还尚无定论［１４］。我们推测当出现病变多象限

累及时，由于性交时宫颈多个病变部位的机械性损

伤、阴道前后穹隆血流减少以及液体淤积较单象限

病变更严重、解剖隐窝的鳞状上皮脱落导致ＨＰＶ的
清除率降低。另有文献报道［１５］多种亚型 ＨＰＶ感染

时更易累及多象限病变，且 ＨＰＶ１８、４５感染与宫颈
癌前病变有关但前期病变不易在阴道镜下发现，手

术过程中无法完全切除感染部位使术后更易发生持

续性感染，因此我们建议在做阴道镜时行多点活检

避免遗漏。

宫颈锥切作为治疗 ＣＩＮ的标准术式，具有独特
的临床应用价值。然而关于宫颈锥切方式的选择，

一直颇受争议［１６］，传统的 ＣＫＣ虽然能保证足够的
切除范围和清晰的切缘，但感染、术中、术后出血及

宫颈机能不全的发生率均较高［１７］。１９８９年，Ｐｒｅｎｄｉ
ｖｉｌｌｅ等提出了 ＬＥＥＰ，此法因其简单易行、疗效满意
和并发症少被临床广泛应用［１８］，但有学者对其切除

范围提出质疑［１９］。在本研究中，我们发现采用ＣＫＣ
的患者术后２４个月ＨＰＶ持续感染率显著低于采用
ＬＥＥＰ的患者（χ２＝１１．６８４，Ｐ＝０．００１），并且Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析提示采用ＣＫＣ的患者术后ＨＰＶ持续感染
风险明显降低（ＯＲ＝０．４００，Ｐ＝０．００４）。这可能是
由于ＣＫＣ切除病灶更加彻底，同时切除了更多的宫
颈表面黏膜及宫颈管腺体，使宫颈黏液减少，改善局

部免疫防御系统，降低病毒持续感染可能；反之，

ＬＥＥＰ术中使用的钨丝电切环经高温（６５０～８００℃）
绕制而成［２０］，这使其弯曲时韧性增加，加之电环横

截面直径仅为０．１～０．３ｍｍ，当其接触病变部位时，
组织本身产生阻抗。热损伤组织粘附于电环上，使

得环移动阻力逐渐增大，同时发生肉眼不易觉察的

弯曲变形，使锥切标本越往后锥高越小，造成 ＬＥＥＰ
切割深度不够，从而导致 ＬＥＥＰ锥切术后 ＨＰＶ持续
感染率升高。

综上所述，ＨＰＶ病毒载量，术前病变累及象限
和锥切方式是ＨＳＩＬ患者宫颈锥切术后ＨＰＶ持续感
染的主要影响因素，术前对 ＨＳＩＬ患者充分评估，警
惕高危因素，遵循个体化原则，制定合理、规范、针对

性的治疗方案对术后降低 ＨＰＶ持续感染和防止病
变复发具有重要的临床价值和意义。

作者声明：本文全部作者对于研究和撰写的论

文出现的不端行为承担相应责任；并承诺论文中涉

及的原始图片、数据资料等已按照有关规定保存，可

接受核查。

学术不端：本文在初审、返修及出版前均通过中

国知网（ＣＮＫＩ）科技期刊学术不端文献检测系统的
学术不端检测。
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