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不同方法治疗肛周巨大尖锐湿疣的疗效分析

裴明祥１，朱宝峰２，裴广德３，杜金锋３（１．焦作煤业集团中央医院普外科，河南焦作　４５４０００；２．河南省

南阳市方城县中医院皮肤科　４７３２００；３．焦作煤业集团中央医院皮肤科，河南焦作　４５４０００）

　　【摘要】　目的　通过对３种不同方法治疗肛周巨大尖锐湿疣的疗效对比分析，寻找更为有效的治疗手段。方

法　将６４例肛周巨大尖锐湿疣随机分为Ａ、Ｂ、Ｃ组。Ａ组２２例采用疣体基底部缝扎手术切除，局部干扰素注入；Ｂ

组２１例采用微波去除疣体后，局部干扰素注入；Ｃ组２１例仅做疣体基底部缝扎手术切除，局部不作处理。详细记

录各组治疗过程、痊愈时间、复发情况、治疗过程中出现的问题等，最终进行比较分析。结果　治疗过程中，Ｂ组出

血量明显小于Ａ组及Ｃ组；３组间创面愈合时间差异无统计学意义（犘＞０．０５）；治疗结束时Ｂ组有效率（９５．２４％）

明显优于Ａ组（７２．７３％）及Ｃ组（４２．８６％），差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　微波联合干扰素治疗肛周巨大

尖锐湿疣，治疗过程出血较少、复发率低、治疗成本低，值得临床借鉴。
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　　巨大尖锐湿疣（ＣＡ）首先由Ｂｕｓｃｈｋｅ和Ｌｏｗｅｎｓｔｅｉｎ在１９２５

年描述，又称为ＢｕｓｃｈｋｅＬｏｗｅｎｓｔｅｉｎ巨大型尖锐湿疣，好发于龟

头和包皮，也可见于女性外阴及肛门，免疫抑制者，可在肛门发

生。此型尖锐湿疣病理学上无恶性证据，是介于尖锐湿疣和鳞

状细胞癌之间的肿瘤，但多种致癌因素可促其恶变［１］。本科于

２００７～２０１２年应用不同方法治疗ＣＡ６４例，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择焦作煤业集团中央医院皮肤科门诊、肛

肠科门诊及南阳方城县中医院皮肤科门诊收治的６４例患者，

均符合《皮肤病及性病学》关于ＣＡ的诊断标准，疣体均围绕肛

门周围生长，每例患者至少有１个疣体最大直径不小于５ｃｍ；

醋酸白试验阳性；行使治疗前至少１月内无使用皮质激素及免

疫抑制剂、增强剂史，无麻醉剂及干扰素过敏史［１］。其中男４７

例，女１７例，年龄１９～６２岁，病程３～１６个月。疣体直径５～

１４ｃｍ，均环绕肛周生长，外观看不到肛门，表面呈菜花状并有

黏性分泌物，质中等，碰之易出血，部分病例疣体表面有渗出、

糜烂、脓性分泌物及恶臭味。活检病理报告为尖锐湿疣或鳞状

上皮乳头状瘤。其中合并生殖器疣１４例，合并妊娠９例，合并

淋病４例，承认有不洁性生活史者３２例。随机分为 Ａ、Ｂ、Ｃ

组，各组间性别、年龄、病程比较差异无统计学意义（犘＞

０．０５），具有可比性。见表１。

表１　各组临床资料比较

组别 狀

性别（狀）

男 女

年龄

（狓±狊，岁）

病程

（狓±狊，个月）

Ａ组 ２２ １６ ６ ４１．３２±５．３０ ４．２５±５．３０

Ｂ组 ２１ １６ ５ ４０．５３±６．６０ ４．３４±５．５０

Ｃ组 ２１ １５ ６ ４１．２１±５．１０ ４．１４±５．１０

１．２　治疗方法　各组患者在治疗前均以５％冰醋酸做醋酸白
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试验，尽量显示亚临床皮损。Ａ组患者采用左侧卧位，常规消

毒，腰麻或局部麻醉，在疣体基底部以７号缝线贯穿缝扎，剪除

结扎线上部残余疣体，如疣体基底过大者，将疣体分段缝扎后

剪除。其余散在小疣体用高频电离子烧灼。用α２ｂ干扰素

１００万Ｕ，加２％利多卡因２～３ｍＬ稀释后均匀注入疣体基底

或皮下，隔日１次，共９次。局部外涂１％莫匹罗星软膏，术后

酌情使用止痛药如布洛芬缓释胶囊。Ｂ组麻醉前部分程序同

Ａ，麻妥后以微波治疗仪设定功率３０ｗ，时间３ｓ，以杆状辐射

探头尖端多点刺入疣体基底部，同时踩下脚踏开关至疣体基底

部呈灰白色，且由软变硬时，则热辐射凝固完成，即可抽出探

头。没达此效果可重复，基底部治疗完成后再自疣体表面用相

同的方法层层向下至疣体全部凝固脱落，以平捏将凝固脱落组

织逐层去除，最后可对残存的基底部反复凝固多次。以与 Ａ

组相同的方法完成之后的治疗（注药及外用药物等）。Ｃ组手

术方法与 Ａ组相同，手术后不做注射干扰素处理，外用１％莫

匹罗星软膏，疼痛较重者给予布洛芬缓释胶囊。所有患者术后

均每隔１天局部换药１次。

１．３　观察方法　每组患者治疗中记录出血量，记录创面愈合

时间，每半个月观察１次有无新出疣，记录期间复发次数。如

有复发，每组均以既定方案重复治疗１次或多次，观察３个月。

１．４　疗效判定　痊愈为经治疗后创面皮肤愈合良好或瘢痕形

成，３个月内无新出疣体；有效为经治疗后皮肤愈合良好或瘢

痕形成，在３个月观察期内复发３次以内，经相同的方法治疗

后，在观察期满时无疣体存在；显效为经治疗后皮肤愈合良好

或瘢痕形成，在３个月观察期内复发３～６次，但经相同的方法

治疗，在观察期满时无疣体存在；无效为经治疗后皮肤愈合良

好或瘢痕形成，在３个月观察期内复发６次以上，经相同的方

法治疗后，在观察期满时仍有疣体存在。各组有效率＝（痊愈

病例＋显效病例＋有效病例）／各组总例数×１００％。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行处理。计量

资料以狓±狊表示，采用犉 检验，计数资料采用χ
２ 检验。以

犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　治疗结果

２．１．１　术中出血量比较　Ａ组平均出血量（２４４．１２±５．２１）

ｍＬ；Ｂ组（３９．２２±４．１２）ｍＬ；Ｃ组（２４１．１３±６．２４）ｍＬ。Ｂ组出

血量明显低于Ａ组和Ｃ组（犉值分别为１４２．５９９、１２３．７４１，犘＜

０．０５），而Ａ组与Ｃ组差异无统计学意义（犉＝１．７０９，犘＞０．０５）。

２．１．２　术后创面愈合时间比较　Ａ 组平均创面愈合时间

（９．１４±２．２５）ｄ；Ｂ组（１０．１５±２．１３）ｄ；Ｃ组（９．２４±２．２１）ｄ，３

组创面愈合时间差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

２．１．３　３组间临床疗效比较　见表２。

表２　３组间临床疗效比较［狀（％）］

组别 狀 痊愈 显效 有效 无效 总有效情况

Ａ组 ２２ ７（３１．８２）５（２２．７３） ４（１８．１８） ６（２７．２７）１６（７２．７３）

Ｂ组 ２１ １２（５７．１４）６（２８．５７） ２（９．５２） １（４．７６） ２０（９５．２４）

Ｃ组 ２１ ３（１４．２９）２（９．５２） ４（１９．０５） １２（５７．１４） ９（４２．８６）

Ｂ组治疗明显优于Ａ组及Ｃ组，差异有统计学意义（χ
２ 值

分别为３．９９５、１３．４８０，犘＜０．０５）。而Ａ组与Ｃ组相比，Ａ组优

于Ｃ组，差异有统计学意义（χ
２＝３．９３９，犘＜０．０５）。

３　讨　　论

尖锐湿疣是人类乳头瘤病毒（ＨＰＶ）感染所致，是最常见

的性传播疾病之一，潜伏期３～８个月，平均３个月。该病全球

传播，在我国呈逐年增多的趋势。有学者认为，肛门直肠及肛

周ＣＡ是高度进展性肿瘤，具有复发和恶变的特性，但无远处

转移的特性，复发率高［１］。

手术切除和ＣＯ２ 激光汽化是治疗肛周尖锐湿疣的常用方

法，但ＣＡ由于疣体基底较大，外科手术直接切除创面较大，往

往需要植皮或带蒂皮瓣转移。多次反复切除易形成切口瘢痕

挛缩，造成局部狭窄。直接手术切除出血量较多，且不能有效

地清除亚临床病变及局部的病毒。ＣＯ２ 激光治疗报告汽化物

内会有病毒ＤＮＡ，提示激光汽化物有传播病毒 ＨＰＶ的危险

性。在确定选择以手术方式去除疣体时，如何减少术中出血量

及如何解决较大疣体手术切除后的皮肤缺损问题显得尤为重

要。汤依晨等［２］曾用疣体蒂部切除法治疗ＣＡ５２例取得了很

好的效果，达到减少出血的目的。作者尝试了用类似的方法

疣体基底部结扎切除（Ｃ组方法）治疗一部分患者也取得了同

样的效果，且在逐一缝扎切除的过程中避免了较大的皮肤缺

损。在观察局部加用α２ｂ干扰素注射（Ａ、Ｂ组方法）的疗效时

发现，复发次数明显减少，其原因可能是干扰素的抗病毒、抗病

毒复制及免疫调节作用以及其抑制了亚临床型ＣＡ的发展，局

部注射该药后药物直接渗透到病灶，抑制病毒ＤＮＡ复制提高

淋巴细胞功能，增强ＮＫ细胞的溶细胞作用，提高抗病毒能力

和自身免疫力，有效防止ＣＡ复发
［３］。近年来此方法已被较多

地用于治疗ＣＡ
［４６］。本次观察中，用此方法治疗组（Ｂ组）平均

出血量（３９．２２±４．１２）ｍＬ，明显低于其他两组。另外，由于微

波在疣体基底部作用同时，辐射会波及疣体周围一定范围而使

得在疣体周围可能存在的亚临床症状得以治疗［７１３］。从本次

观察来看，应用疣体基底部缝扎、手术切除的方法治疗过程中

出血量相对会少，而单纯手术切除治疗难以控制复发，在设定

的观察时段内治愈率较低；局部加用α２ｂ干扰素注射能降低

复发，提高治愈率；用微波联合局部干扰素注射，不但治疗时出

血量少，且复发率低，虽然一些患者创面愈合较慢，但整体比

较，与其他２组差异无统计学意义。

综上所述，应用微波加局部注射干扰素的方法治疗肛周

ＣＡ出血较少、复发率低、简单易行、治疗成本不高，弥补了其

他方法的部分不足，值得临床借鉴。
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糖项目，以构建一个模式，为其他项目的比对分析奠定基础。

ＮＣＣＬＳＥＰ１５Ａ、ＥＰ６Ａ、ＥＰ９Ａ２文件作为性能验证的指

导性文件，近年来被实验室广泛应用［４７］。而在进行比对实验

前，先要保证比对系统具有良好的精密度，这样检测结果才具

有可比的前提。同时为比对系统选择合适浓度的标本，需要检

测比对仪器测定的线性范围。因试剂厂家已明确给出性能参

数，故实验室只需要进行验证［８］。目前ＥＰ１５Ａ提供了用户验

证精密度方案，此方案只需５ｄ，每天每个浓度重复测定４次，

而ＥＰ５Ａ２方案则需２０ｄ
［９］。考虑到标本保存的不稳定性可

能对实验的影响以及成本问题，所以选用ＥＰ１５Ａ方案。

美国糖尿病协会（ＡＤＡ）糖尿病最新的诊断标准：空腹血

糖（ＦＰＧ）大于或者等于７．００ｍｍｏｌ／Ｌ；或口服葡萄糖耐量

（ＯＧＴＴ）２ｈ血糖大于或等于１１．１０ｍｍｏｌ／Ｌ；或随机血糖大于

或等于１１．１０ｍｍｏｌ／Ｌ。参照此标准，笔者在进行精密度、线性

范围评价及随后比对分析的Ｂｃ时均选择 Ｇｌｕ浓度为７．００

ｍｍｏｌ／Ｌ和１１．００ｍｍｏｌ／Ｌ２个医学决定水平的标本用来检

测，以期更加贴近临床工作的需要。

在精密度和线性范围评价过程中，作为比对系统的日立

７６００的ｓｗｉｔｈｉｎ、ｓｔｏｔａｌ及线性范围均达到厂家声明的检测性

能，综合分析日立７６００实验结果数据可靠，可作为比对系统进

行进一步的比对实验。

本实验在评价两种检测系统可对性的过程中，并未检测到

离群值。结果表明，罗氏ｃ３１１的Ｇｌｕ结果较日立７６００结果均

有所偏低，说明存在一定的负偏倚，但两系统相关性很好（图

２）。进一步的回归分析表明，Ｇｌｕ浓度在２．８０、７．００、１１．１０

ｍｍｏｌ／Ｌ３个医学决定水平处Ｂｃ的９５％可信区间均小于１／３

ＣＬＩＡ′８８的总误差。可以认为，罗氏ｃ３１１就 Ｇｌｕ检测项目而

言，与日立７６００具有较好的一致性。此项研究为本实验室全

面开展检测项目仪器间的比对分析工作奠定了基础。
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