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摘要：目的：比较宫颈环形电切术（LEEP）与冷刀锥切术（CKC）治疗宫颈上皮

内瘤变（CIN）Ⅱ～Ⅲ级的效果，并分析术后切缘阳性的高危因素。方法：回顾

性选取 2022 年 1 月至 2024 年 12 月收治的 CINⅡ～Ⅲ级患者 60 例，分为 LEEP
组与 CKC组，各 30例。比较围术期指标、切缘阳性率、并发症及 12个月疗效；

采用 Logistic回归分析切缘阳性的影响因素。结果：LEEP组手术时间、术中出血

量及创面愈合时间少于 CKC组（P＜0.05）；两组并发症、治愈率及复发率差异无

统计学意义（P＞0.05）。LEEP 组切缘阳性率为 30.00%，高于 CKC 组的 6.67%（P
＜0.05）。病变累及≥3 个象限、Ⅲ型转化区及锥切高度＜10mm 是切缘阳性的独

立危险因素（P＜0.05）。结论：两种术式治疗 CINⅡ～Ⅲ级有效。LEEP创伤小、

恢复快，CKC在获得完整标本及降低切缘阳性方面更具优势，应依据病变范围和

转化区类型个体化选择术式。
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宫颈上皮内瘤变是与持续性高危型人乳头瘤病毒感染相关癌前病变，CINⅡ～Ⅲ

级进展风险较高，规范切除可阻断癌变[1]。LEEP 操作简便、出血少；CKC切除范

围易控制，标本无电热损伤。切缘阳性提示病变可能残留。本研究比较两种术式，

分析切缘阳性因素。

1.资料与方法

1.1.一般资料

纳入 2022 年 1 月至 2024 年 12 月病理确诊为 CINⅡ～Ⅲ级并接受锥切术的患者

60例。LEEP 组 30例，平均年龄（38.47±6.52）岁，CINⅡ级 13例、Ⅲ级 17 例；

CKC组 30例，平均年龄（39.10±6.84）岁，CINⅡ级 12例、Ⅲ级 18例。两组基

线资料差异无统计学意义（P＞0.05）。纳入标准：病理诊断明确；无浸润癌证据；

资料完整且随访≥12 个月。排除妊娠、凝血障碍、急性生殖道感染、既往宫颈

锥切史及合并恶性肿瘤者。

1.2.方法

LEEP 组根据碘试验和阴道镜确定病变外缘，于病灶外 3～5mm 环形切除，必要

时补切宫颈管组织并电凝止血。CKC组在麻醉下沿病灶外缘3～5mm作环形切口，

呈锥形切除宫颈组织，创面电凝并缝合。标本均标记 12点位，检查外切缘、内

切缘及基底切缘。术后 6、12 个月复查 HPV及细胞学，异常者行阴道镜活检。

1.3.观察指标

记录手术时间、术中出血量、创面愈合时间、切缘状态及并发症。切缘见 CINⅡ
级及以上病变定义为阳性。术后 12个月 HPV转阴、细胞学阴性且无组织学高级

别病变判定为治愈；再次发现 CINⅡ级及以上病变判定为复发。收集年龄、病理

分级、HPV16/18、病变象限数、转化区类型、宫颈管受累及锥切高度。

1.4.统计学方法

采用 SPSS26.0。计量资料行 t 检验；计数资料行χ²检验或 Fisher 确切概率法；



相关因素行 Logistic回归。P＜0.05为差异有统计学意义。

2.结果

2.1.围术期指标，见表 1。
表 1两组围术期指标比较（x±s）

组别 例数 手术时间/min 出血量/mL 愈合时间/d

LEEP组 30 18.63±4.21 14.70±5.16 31.27±5.48

CKC组 30 34.77±6.35 38.43±10.26 42.53±6.71
t值 — 11.600 11.319 7.122

P值 — ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001

2.2.治疗结局，见表 2。
表 2两组治疗结局比较[例（%）]

组别 切缘阳性 并发症 治愈 复发

LEEP组 9（30.00） 3（10.00） 28（93.33） 2（6.67）

CKC组 2（6.67） 4（13.33） 29（96.67） 1（3.33）
P值 0.042 1.000 1.000 1.000

注：LEEP组切缘阳性率高于 CKC组，其余指标差异无统计学意义。

2.3.切缘阳性危险因素

单因素分析显示，HPV16/18阳性、CINⅢ级、病变累及≥3 个象限、Ⅲ型转化区、

宫颈管受累及锥切高度＜10mm与切缘阳性有关（P＜0.05）。逐步回归显示，病

变累及≥3个象限、Ⅲ型转化区及锥切高度＜10mm 为独立危险因素。见表 3。
表 3 切缘阳性的多因素 Logistic 回归分析

因素 OR 95%CI P值

病变累及≥3个象限 5.84 1.32～25.82 0.020

Ⅲ型转化区 4.96 1.16～21.22 0.031

锥切高度＜10mm 4.53 1.08～19.06 0.039

3.讨论

CINⅡ～Ⅲ级治疗既要完整切除病变、排除早期浸润，又应尽量保护宫颈功能。

指南建议依据年龄、生育需求、转化区类型及病变范围选择切除性治疗，并长期

随访[1]。本研究中，LEEP组手术时间、出血量及创面愈合时间均优于 CKC组，表

明同步切割和凝血可减轻损伤，适用于病灶边界清楚、转化区可见者。既往研究

亦提示，两者总体疗效接近，LEEP在恢复及 HR-HPV 转归方面具有一定优势[2]。

两组 12 个月治愈率和复发率无明显差异，说明切除范围适当并规范随访时，两

种术式均可获得可靠近期疗效。但 LEEP组切缘阳性率较高，可能与电极环固定、

切除深度不足、分块取材及电热损伤干扰病理判读有关。CKC可根据病变形态调

整锥体宽度和高度，切缘清晰，更适合Ⅲ型转化区、宫颈管受累或需排除微浸润

癌者。但 CKC切除组织较多，可能影响宫颈机能和妊娠结局，应避免无指征扩大

切除[5]。多因素分析显示，病变累及≥3个象限、Ⅲ型转化区及锥切高度＜10mm
是切缘阳性的独立危险因素。病变越广，多灶病变越易超出识别边界；Ⅲ型转化



区位于宫颈管内，阴道镜难以完整观察，内切缘阳性风险增加；锥切高度不足则

可能遗漏宫颈管内病灶。陈娜娜等[3]认为，HPV16/18 感染、病变累及多象限、转

化区类型和锥切高度与切缘阳性密切相关；闫彩平等[4]亦指出 HPV 阳性及多点切

缘病变可增加不良结局风险，与本研究基本一致。术前应完善阴道镜、宫颈管搔

刮及病理评估，按病变边界和转化区确定锥切范围。LEEP 宜争取整块切除，宫

颈管受累者可补切“顶帽”组织；CKC则应兼顾切净病灶与保护宫颈结构。切缘

阳性并不等同于病灶必然残留，不宜一律扩大手术。年轻、有生育需求且依从性

良好者可严密随访；年龄较大、内切缘阳性、HPV持续阳性、宫颈管搔刮异常或

随访困难者，可考虑再次锥切或个体化手术。通过术前评估、规范切除和分层随

访，可减少漏诊、复发及过度治疗。本研究为单中心回顾性研究，样本量较小，

随访时间仅 12 个月，切缘阳性事件数有限，多因素模型仍需大样本、前瞻性研

究验证。

4.结论

LEEP与 CKC治疗 CINⅡ～Ⅲ级的近期疗效相当。LEEP手术快、出血少、恢复快；

CKC切缘阳性率较低，适用于病变范围广或宫颈管受累风险高者。病变累及≥3
个象限、Ⅲ型转化区和锥切高度不足是切缘阳性的主要高危因素，应据此优化术

式和切除范围，并强化随访。
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