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本标准第2章为强制性，其余为推荐性。 

生殖器疙疹是一种常见性病，由单纯疤疹病毒(herpes simplex virus, HSV）感染所引起，容易复发。 

近年来，该病在我国的发病率迅速上升，成为最常见的性病之一。为了对生殖器疤疹患者提供可靠的诊 

断，进行合适的治疗，以及了解我国生殖器疙疹的流行状况和流行趋势，为防治工作提供可靠的依据，特 

制定本标准。 

在制定本标准的过程中，认真研究了我国卫生部于2000年8月颁布的《性病诊疗规范和性病治疗 

推荐方案》，参阅了美国疾病控制和预防中心（CDC）于1996年9月修订的生殖器疤疹诊断标准，以及美 

国疾病控制和预防中心新近公布的《性传播疾病治疗指南》(1998年）的相关部分。 

本标准的附录A为规范性附录。 

本标准的附录B为资料性附录。 

本标准由卫生部疾病控制司提出。 

本标准起草单位：中国医学科学院皮肤病研究所、全国性病麻风病控制中心。 

本标准主要起草人：赖伟红、邵长庚。 

本标准由卫生部委托卫生部传染病防治监督管理办公室负责解释。 



叭5 236-2003 

生殖器疙疹诊断标准及处理原则 

范围 

本标准规定了生殖器疤疹的诊断标准及处理原则。 

本标准适用于全国各级性病防治机构、医疗保健机构和卫生防疫机构。 

2 诊断标准 

2.1 接触史 

有非婚性接触史或配偶感染史。 

2.2 临床表现 

2.2.1 主要分为原发性和复发性两种临床类型。 

2.2.2 原发性生殖器疙疹 

2.2.2.1 潜伏期2 d--20 d（平均6 d). 

2.2.2.2 外生殖器或肛门周围有集簇的或散在的小水疤,2 d-4 d后破溃形成糜烂或溃疡，自觉疼痛。 

2.2.2.3 腹股沟淋巴结肿大，有压痛。 

2.2.2.4 常常伴有发热、头痛、乏力等全身症状。 

2.2.2.5 病程约2周一3周。 

2.2.2.6 以往从无类似发作史。 

2.2.3 复发性生殖器疙疹 

2.2.3. 1 原发皮损消退后，皮疹可反复发作。与原发性生殖器疤疹相比，复发性生殖器疤疹的局部症 

状和皮损轻微，腹股沟淋巴结肿大少见，全身症状少见，病程较短。 

2.2.3.2 起皮疹前，局部有烧灼感、针刺感或感觉异常等前驱症状。 

2.2.3.3 外生殖器或肛门周围有集簇的小水疮，很快破溃形成糜烂或浅表溃疡，自觉症状较轻。 

2.2.3.4 病程约1周一2周。 

2.2.3.5 以往曾有过类似发作史。 

2. 3 实验室检查 

2.3.1 细胞学检查（Tzanck涂片） 以玻片在水疤或溃疡基底部作印片，瑞特染色或姬姆萨染色，显微 

镜下可见到具有特征性的多核巨细胞或核内病毒包涵体。 

2.3.2 病毒抗原检测 从皮损处取标本，以单克隆抗体免疫荧光试验(IFA）或酶联免疫吸附试验 

(ELISA）检测单纯疤疹病毒抗原。 

2.3.3 病毒培养 从皮损处取标本作病毒分离培养，发现有单纯疤疹病毒引起的特征性细胞病变。 

2. 4 病例分类 

2.4. 1 临床诊断病例 具备2. 1和2. 2指标。 

2.4.2 确诊病例 除了具备2. 1和2. 2指标外，还具备2. 3指标中的任何一项。 

3 处理原则 

3. 1 治疗原则 

及时足量使用抗病毒药物，以减轻症状、缩短病程和控制疾病的传染与复发。 

3.2 临床治愈标准 

生殖器疤疹是一种不可治愈的病毒性疾病。治疗后，患处皮损完全消退，疼痛、感觉异常及淋巴结 
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肿痛消失，即为临床治愈。 

3. 3 管理与预防 

3. 3. 1 管理 首次诊断的生殖器疤疹病例应报告。 

3.3.2 预防 虽然生殖器疤疹的预防与其他性病有相似之处，但有自身的特点。目前尚无可临床应用 

的疫苗，因此生殖器疤疹的预防主要包括咨询和健康教育两个方面。 

3.3.2. 1 咨询 包括以下内容： 

a) 告诉患者此病的自然病程，强调其复发性、无症状排毒，无症状期间也可发生单纯疙疹病毒的

性传播； 

b) 告诉患者此病的常见复发诱因，避免心理紧张、郁抑或焦虑等不良情绪，通过避免复发诱因可

减少复发； 

C） 向所有育龄患者（包括男性患者）讲清胎儿和新生儿疤疹感染的危险性； 

d) 告诉原发性感染的患者，抗病毒治疗可缩短疾病复发的病程，抗病毒抑制疗法可减少或预防

复发。 

3.3.2.2 健康教育 对患者和高危人群应加强健康教育，促进其改变性行为，避免非婚性接触，提倡使

用安全套。 
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附 录 A 

（规范性附录） 

生殖器单纯疙疹病毒感染的实验室诊断 

A. 1 标本的采集 

A. 1.1 标本采集部位 

生殖器疙疹的病损发生于生殖器、肛门及其周围。男性患者常见受累部位为包皮、冠状沟、龟头、阴 

茎干，少见部位为阴囊、肛周、阴阜、腹股沟、股臀部。女性患者常见受累部位为大阴唇、小阴唇、会阴、肛 

周、阴道口、宫颈，少见部位为阴阜、腹股沟、股臀部。在男性同性恋者中，常见肛门、直肠受累。原发性

生殖器疙疹的病程为2周一3周，病毒排放的持续时间平均为12 d。复发性生殖器疤疹的病程为 

1周一2周，病毒排放的持续时间平均为4d。取材时，应尽可能取疤液和溃疡，以提高检查的阳性率。

取材后，将标本放人装有1 mL一2 mL病毒运送液或Hank's液的小瓶中送检（病毒培养），或直接涂片

作细胞学检查或病毒的直接免疫荧光检查。 

A. 1.2 标本采集方法 

A. 1.2. 1 疤液取材 用结核菌素注射器和25号(0. 5 mm口径）针头从成熟水疙或脓疤中抽取疙液， 

注人到装有1 mL'--2 mL病毒运送液或Hank's液的小瓶中，或者刺破水疙后用棉拭子或涤纶拭子 

取样。 

A. 1.2.2 溃疡取材 先将溃疡表面痴皮或污物去除，再用棉拭子或涤纶拭子用力擦拭或刮取溃疡基 

底部和未愈合部位，尤其是溃疡边缘部位的组织液或渗出液。 

A. 1.2.3 其他病损标本的采集 采集除水疤及溃疡外的其他皮损标本时，先用一棉拭子清除局部污

物，再用另一棉拭子反复擦拭红斑丘疹部位取皮肤粘膜上皮细胞，或取痴皮及痴下组织液。采集男性尿 

道内标本时，将男用尿道拭子伸人尿道内2 cm-4 cm,捻转数圈停留10 s后取出。采集女性宫颈管标

本时，先用一棉拭子擦去宫颈表面粘液，再用另一棉拭子插人宫颈管1 cm'2 cm,捻转数圈，停留10 s 

后取出。 

A. 1.3 标本运送 

取材后，若不能立即进行检查，应尽可能将标本洗人病毒运送液中，弃去拭子，置冰浴或4℃送检。 

A. 1.4 标本保存 

用于病毒培养的标本，如在取材当天（24 h内）接种，可暂时置4℃冰箱保存；如不能当天接种，应置 

一70℃低温冰箱保存。 

A. 2 细胞学检查 

A. 2.1 原理 

HSV感染细胞后，可使细胞产生特征性细胞病变。取细胞作涂片，用显微镜观察细胞的变化，同时 

观察病毒包涵体形态，有助于诊断。 

A. 2.2 方法 

A. 2.2 涂片 用棉拭子或手术刀或刮刀在水疤或溃疡基底部取含有细胞的组织液，直接轻轻涂布 

于玻片上，制成涂片，室温干燥。 

A. 2.2.2 固定 皮肤粘膜标本，用甲醇固定5 mm；宫颈标本，用95％乙醇固定15 min'60 mm0 

A.2.2.3 染色 标本固定后，对皮肤粘膜标本，用Tzanck涂片染色法检查，即用姬姆萨染液或瑞特－ 

姬姆萨（Wright-Giemsa）染液染色15 min'30 mmn。对宫颈标本，用巴氏（Papanicolaou）染色法染色。 
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A.2.3 结果 

标本染色后，在光镜（油镜）下观察结果。感染细胞呈气球样变或出现胞浆空泡，感染细胞可相互融

合成多核巨细胞，有时见核内包涵体。 

A. 2.4 注意事项 

原发性生殖器疤疹时，细胞学检查容易成功，皮损早期取材效果较好。具有特征性细胞病变的 

HSV感染细胞在水疤或溃疡基底数量最多，随着皮损的愈合其数量减少。 

A.2.5 临床意义 

检查到细胞有特征性病变或见到病毒包涵体，有助于诊断。但这种检查的敏感性为抗原检测法、 

DNA检测法或病毒培养法的50%-.---70%，而且不具有特异性，其他疤疹病毒伪III水痘一带状疤疹病毒）

感染也可引起类似的细胞病变。 

A. 3 抗原检测 

A. 3.1 总述 

用免疫学方法检测HSV抗原是目前最常用的快速诊断方法。这些方法以抗HSV抗体（单克隆抗 

体或多克隆抗体，常用单克隆抗体）为基础，包括直接免疫荧光法、免疫酶染色和酶联免疫吸附试验 

(ELISA)。其中直接以免疫荧光法应用较多，现以之为例作一阐述。 

A.3.2 原理 

先将异硫氰酸（FITC)和罗丹明等荧光素与特异性抗HSV抗体结合，在一定条件下，再与标本中的 

相应HSV抗原结合，形成有荧光的抗原一抗体复合物，通过荧光显微镜观察，可看到复合物发出的荧光， 

即表示标本中存在HSV抗原。 

A.3.3 方法 

A. 3.3. 1 涂片 方法与细胞学检查法相同。 

A.3.3.2 固定 用丙酮或甲醇固定标本10 mm. 

A. 3.3.3 漂洗 用PBS(pH 7.2）漂洗3次，每次1 mmn. 

A. 3.3.4 干燥 37℃或自然干燥。 	 － 

A. 3.3.5 染色 滴加异硫氰酸（FITC）标记HSV荧光单克隆抗体工作液，置37C湿盒中，结合 

30 min-4 h. 

A. 3.3.6 漂洗 用PBS(pH 7. 2)漂洗3次，每次5 mm，再用双蒸水洗1次。 

A. 3.3.7 干燥 37℃或自然干燥。 

A. 3.3.8 封片 用封片液（由90％甘油和10％的PBS组成)1滴封片。 

A.3.3.9 结果观察 在透射或落射荧光显微镜下（紫外线波长495 nm）观察结果。结果记录方法：一 

为无荧光；士为极弱可疑荧光；＋为荧光较弱，但清晰可见；+＋为荧光明亮；＋十＋一＋＋千＋为荧闪 

亮，且范围广泛。 

A.3.4 结果 

HSV抗原阳性时，上皮细胞的细胞浆和细胞核内可见亮绿荧光；而阴性时，上皮细胞则复染成橙红 

或暗红色，无亮绿色荧光。 

A. 3.5 注意事项 

A. 3. 5. 1 由于组织细胞中存在自然荧光，易出现非特异性结果，每次试验均应设置已知阳性和阴性标 

本对照。 

A. 3.5.2 要选择特异性好、质量可靠的抗体，最好选用单克隆抗体。 

A.3.6 临床意义 	 ・ 
免疫荧光法的敏感性是病毒分离培养法的70%--'90％。由于方法简单、敏感性和特异性好等优

点，免疫荧光试验是目前临床HSV检测的常用方法。 
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A. 4 病毒培养 

A. 4.1 原理 

通过组织培养法分离培养HSV，每天观察病毒对敏感细胞的细胞病变（cytopathic effect, CPE)，初

步确定病毒的存在。CPE通常是HSV感染的特征性改变，但其他疤疹病毒如水痘一带状疙疹病毒 

(VZV)、巨细胞病毒（CMV）感染也可引起类似的CPE，因而需要通过免疫学方法（如免疫荧光法、免疫

酶法、酶联免疫吸附试验等）和分子生物学方法（如DNA限制性内切酶图谱、DNA探针分子杂交技术）

来鉴定和证实病毒的存在，并进行病毒的分型。 

A.4.2 材料 

A. 4.2. 1 细胞 多采用贴壁生长的细胞系或原代细胞，如非洲绿猴肾细胞（Vero)、宫颈癌细胞（He- 

la)、人胚肺纤维细胞（MRC-5)、乳地鼠肾细胞（BHK)、原代兔肾细胞（PRK)、人胚包皮细胞（HFF)等。

各实验室可根据自己的条件和习惯来选择合适的敏感细胞系。 

A. 4.2.2 细胞生长培养基 含10％小牛血清的RPMI 1640培养基。成分：RPMI 1640 16. 4 g，庆大

霉素50 U/mL，二性霉素B 2 jig/mL，新生牛血清io%，万古霉素25 tg/mL, HEPES 0. 025 X 

iO一“ mol/L,碳酸氢钠3.0 g,L-谷氨酞胺2 X iO一毛 mol/L。配制时，双蒸水加至1 000 mL，用碳酸氢钠

调节pH至7. 2，正压过滤除菌，4℃或一20℃保存备用。 

A.4.2.3 细胞维持培养基 含2％小牛血清的RPMI 1640培养基。配制时，在细胞生长培养基的基

础上，将胎牛血清的浓度由10％改为2%. 

A.4.3 方法 

A. 4.3. 1 标准的病毒分离培养法 

A. 4.3. 1. 1 单层细胞的准备 将冻存的细胞从液氮中取出，置37℃水浴中迅速融化后，将其加人已含

有细胞生长培养基的培养瓶中，置37C孵育8h，待细胞贴壁后换新鲜生长培养基，继续培养2 d--3 d. 

细胞融合成单层后，弃培养基，用适量胰蛋白酶溶液于37℃消化细胞单层4 min'-5 mm，让细胞完全离

散后加人生长培养基，用吸管吹打细胞使之均匀混悬。用血球计数器计数细胞，再以生长培养基作稀

释，使其达到所需细胞浓度（大约io /mL)。然后分装于24孔培养板中，每孔加人。．5 mL细胞悬液。

在5％二氧化碳(CO2)、37℃及湿润空气环境下培养1 d-2 d，待细胞基本长成单层（约80％的细胞汇

合）后，即可用于标本接种。 

A.4.3. 1.2 标本接种将临床标本在旋涡振荡器上振荡混匀，如果是冻存标本，则从一70℃取出后立即

置37℃水浴迅速融化，然后混匀。将细胞单层的培养基吸去，每孔加人标本0.2 mL一0. 5 mL，每份标

本接种1孔一2孔。在5％二氧化碳(CO2) .37℃环境中孵育1 h'-2 h后（病毒将吸附到细胞上），吸去

标本液，加人维持培养基，每孔0.5 mL，然后在5％二氧化碳(CO2).37℃及湿润空气环境下培养3 d- 

7d。对阴道、宫颈、尿道及脑脊液标本，应每天更换培养基（注意：所有待检标本均应保留部分标本，以

便在培养污染或操作失误时重做。）。 

A. 4.3. 1.3 细胞病变的观察接种标本后，通过观察CPE来判断初步培养结果。作病毒培养时，应每

天观察CPE。对培养结果阴性或可疑阳性者，应观察至第7d；或者收集细胞及上清液，重新接种于新

鲜细胞（盲传）。CPE记录方法：0为无CPE, 1＋为25％以下的细胞出现CPE,2＋为25% '-49％的细

胞出现CPE, 3＋为50% '-- 74％的细胞出现CPE , 4＋为75％以上的细胞出现CPE。 

A.4.3. 1.4 病毒传代 至少50肠以上细胞出现CPE后，收集培养物，再次接种至新鲜细胞中。当培

养至50％细胞出现CPE后，收集感染细胞及上清液。1 200 g离心10 mm后弃上清，用新鲜维持培养

基将沉淀物混悬，然后用于HSV鉴定及分型，或置一70℃低温冰箱保存。 

A.4.3. 1.5 病毒临床分离株的鉴定和分型常用单克隆抗体免疫荧光法进行分型，此法精确且简单。

取细胞悬液涂片，每个标本均为双份，以作 HSV鉴定和分型。操作方法参见HSV抗原检测（直接免疫

荧光法）。 
5 
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A. 4. 3.2 改良的病毒分离培养法 

标准的病毒分离培养法通常需时2 d'-4 d，可长达14 d。为了缩短检测时间和提高检测的敏感性，

人们对标准的病毒分离培养法作了改良，通过改良的培养法的检测时间可缩短至16 h-48 h。改良的

病毒分离培养法有两类：一类方法是将培养与免疫学技术（通常为免疫荧光技术）相结合；另一类方法是

在接种临床标本后，通过离心来增加病毒感染细胞的机会和效率。可两类方法同时应用。 

A.4.4 结果 

A. 4.4. 1 病毒培养时，多数HSV临床株引起的CPE在标本接种后2 d'4 d内出现。HSV引起的 

CPE具有一定的特征性，典型的CPE表现为在初始时细胞浆颗粒增粗，细胞变圆，继而细胞肿胀，气球

样变，可见融合细胞或多核巨细胞。早期CPE呈局灶性，但标本中病毒量多者CPE一开始即呈弥

漫性。 

A.4.4.2 HSV在多数敏感细胞系中复制一次需12 h'18 h，细胞病变的出现可早至接种后16 h'- 

24 h,CPE出现时间取决于所选用的细胞系和所接种的病毒量（滴度或毒力）。50％以上的HSV临床

毒株的CPE出现在接种后24 h'---48 h,80%-90％阳性标本的CPE出现于接种后的3 d--'4 d，而95% 

以上在7d以内出现CPE，仅有5％左右的标本需7d以上才出现CPEO 

A. 4.4.3 单克隆抗体的免疫荧光鉴定和分型时，阳性细胞的细胞浆和细胞核内可见亮绿荧光：而阴性

细胞则复染成橙红或暗红色，无亮绿色荧光。 

A. 4.4.4 出现典型CPE时，可报告为“HSV初步培养阳性”。当用免疫学方法或其他方法鉴定或证实

后，可报告为“HSV培养阳性”，同时报告相应的HSV类型。 

A.4.5 注意事项 

A.4.5.1 HSV对不同细胞的敏感性不同。应尽量选择敏感细胞系进行病毒培养，而且细胞应为活力

强的幼龄细胞。 

A. 4.5.2 临床标本可以来自皮损、尿道内、宫颈或宫颈管。取材前不要使用消毒剂，取材时不要使用

润滑剂。如使用藻酸钙拭子，因藻酸钙对病毒有毒，不能让其保留在运送培养基中，而应将标本洗于培

养基后将拭子丢弃。 

A. 4.5.3 接种的标本中含有活病毒（感染性病毒颗粒）。临床标本的获取部位及疾病不同病期均影响 

HSV培养的敏感性，应尽量取水疤液或脓疙液进行接种培养。 

A. 4.5.4 正确的标本取材、运输和保存。标本取材后应尽快接种，不能在24 h内接种的标本应在

一70℃冻存，而不要只放于普通冰箱中。 

A. 4.5.5 标本接种时，注意无菌操作，避免细菌和真菌污染。 

A. 4.6 临床意义 

细胞培养是HSV检测的“金标准”，对病毒分离敏感、特异，标本中只要有1 '10个感染性病毒颗

粒就可检出。生殖器疙疹患者的斑丘疹、水疤、脓疙、溃疡、结痴性皮损标本作HSV分离培养的敏感性

分别为25％、94%、87肠、70％和27％。 
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附 录 B 

（资料性附录） 

生殖器疙疹的处理和治疗方案 

B.1 治疗目的 

生殖器疙疹的治疗要视具体情况而定，治疗的目的在于： 

a) 减轻症状、促进皮损愈合、缩短排毒时间、减轻传染性、缩短病程； 

b) 预防或减少并发症； 

c) 预防复发或减少复发。 

B. 2 处理和治疗原则 

B. 2.1 无症状或亚临床型生殖器单纯疙疹病毒感染无需药物治疗。有症状者的治疗包括全身治疗和

局部处理两方面。全身治疗主要是抗病毒治疗和治疗合并感染，局部处理包括清洁创面和防止继发

感染。 

B.2.2 由于生殖器疙疹为一终生的复发性疾病，尚无彻底治愈方法，这常给患者带来很大的心理压

力，引起心理紧张、郁抑或焦虑等不良情绪，而心理因素又可影响该病的自然病程。因此，应在患病早期

及时给予医学咨询、社会心理咨询、药物治疗等综合处理措施，以减少疾病复发。 

B. 3 治疗药物和治疗方案 

B. 3.1 全身治疗的药物主要为开链鸟昔衍生物，包括阿昔洛韦、伐昔洛韦、泛昔洛韦和更昔洛韦。治

疗耐阿昔洛韦毒株所致生殖器疙疹的药物有麟甲酸、西多福韦（cidofovir)。这些抗病毒药物治疗能减

轻症状、缩短病程、减少排毒、抑制复发、减轻传染性，但并不能消除潜伏感染。 

B. 3.2 抗病毒治疗 

B. 3.2. 1 初发生殖器疤疹（包括原发性生殖器疙疹） 

B. 3.2. 1. 1 阿昔洛韦200 mg，每天5次；或伐昔洛韦300 mg，每天2次：或泛昔洛韦250 mg，每天3 

次。均为口服，疗程7 d--10 d0 

B.3.2. 1.2 对于有疤疹性直肠炎及口炎、咽炎表现者，可适当增大剂量或延长疗程至10 d-14 d. 

B.3.2. 1.3 对于播散性HSV感染或有肺炎、肝炎和脑膜炎等严重并发症的生殖器疤疹，可给予阿昔

洛韦5 mg/kg一10 mg/kg，静脉滴注，每8h1次，疗程为5 d-7 d或直至临床表现消失。 

B.3.2.2 复发性生殖器疙疹 

发作时的抗病毒治疗，最好在出现前驱症状或皮损出现24 h内开始用药。可给予：阿昔洛韦 

200 mg，每天5次；或伐昔洛韦300 mg，每天2次：或泛昔洛韦125 mg'-'250 mg，每天3次。均为口服，

疗程为5 d, 

B.3.2.3 复发频繁（每年复发）6次）或心理负担极重的复发性生殖器疤疹 

可采用抗病毒长期抑制疗法：阿昔洛韦400 mg，每天2次；或伐昔洛韦300 mg，每天1次；或泛昔洛

韦125 mg'-'250 mg，每天2次。需长期持续给药，疗程一般为4个月一1年。 

B. 3.2.4 免疫缺陷者或HIV/AIDS感染者的生殖器疤疹 

可适当增加药物的剂量，持续给药直至临床缓解。如使用阿昔洛韦治疗后，皮损或症状持续存在，

应怀疑HSV对阿昔洛韦耐药。所有耐阿昔洛韦的HSV毒株均对伐昔洛韦耐药，大多数也对泛昔洛韦

耐药。可改用麟甲酸钠静脉滴注治疗，剂量为40 mg/kg'-60 mg/kg，每8h1次，直至临床缓解。 

B. 3.2.5 妊娠期生殖器疙疹 
7 
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在孕妇患者中，阿昔洛韦等药物的使用尚有争议。目前主张，孕妇初发生殖器疙疹患者可口服阿昔

洛韦治疗；有严重并发症而可能危及生命者，应静脉滴注阿昔洛韦治疗。对于频繁复发或新近感染的孕

妇生殖器疤疹患者，在近足月时，可通过阿昔洛韦治疗以减少活动性损害的出现，从而降低剖宫产率。

对于既往有复发性生殖器疤疹病史，但近足月时无复发迹象的孕妇，可不进行阿昔洛韦治疗。对于有活

动性皮损或有发作前驱症状的孕妇，在无禁忌症的前提下，可于破膜之前进行剖宫产术，但剖宫产术并

不能完全防止新生儿疙疹的发生。对无活动性皮损的孕妇患者，可从阴道分娩，但分娩后要对其新生儿

是否出现发热、昏睡、吃奶时吸吮无力、抽搐或发生皮损进行密切监测，以便及时处理。 

B. 3.2.6 新生儿疙疹 

阿昔洛韦30 mg/(kg ・ d)---60 mg/(kg ・ d)，静脉滴注，疗程为10 d-21 d. 

B. 3.3 局部处理 

皮损局部可采用生理盐水或3％硼酸溶液清洗，要保持患处清洁、干燥。可外用3％阿昔洛韦霜、 

1%喷昔洛韦乳膏等，但局部治疗的疗效远逊于系统性用药。 
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