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子宫颈高级别鳞状上皮内病变（high grade squamous
intraepithelial lesion，HSIL）是子宫颈癌的癌前病变，包括子

宫颈上皮内瘤变（cervical intraepithelial neoplasia，CIN）2级
和 3级、中重度鳞状上皮不典型增生以及原位癌［1］。子宫

颈HSIL的规范治疗是减少浸润性子宫颈癌的重点内容。

2019年版美国阴道镜病理协会（ASCCP）指南［2］和国内

专家共识［3］建议，组织病理学确诊为子宫颈HSIL者行子宫

颈切除性治疗或消融治疗。子宫颈切除性治疗主要有冷

刀锥切术（cold-knife conization，CKC）和子宫颈环形电切除

术（loop electrosurgical excision procedure，LEEP）/转化区大

环形切除术，二者疗效相当。子宫颈HSIL只要完整去除病

变即达到治疗目的，不需要更大手术范围，不推荐全子宫

切除术作为子宫颈HSIL的首选治疗方法。

回顾近 20多年来发表的文献和子宫颈HSIL管理方

案，全子宫切除术的治疗地位正在弱化。但是，临床上对

于绝经后子宫颈HSIL的治疗选择何种术式仍存在两难局

面［4］。因恐癌心理而盲目扩大子宫切除指征的现象还较普

遍，由此可能造成过度治疗或手术并发症。因此，在子宫

颈HSIL治疗中，规范全子宫切除术的应用是亟待解决的问

题。有鉴于此，中国抗癌协会妇科肿瘤专业委员会组织相

关领域专家，结合国内外相关指南、文献资料并基于中国

国情，经充分讨论制定本共识，旨在指导临床实践，规范

HSIL治疗。本共识推荐级别及代表意见见表1。

1 子宫颈HSIL初始治疗选择全子宫切除术的适应证

全子宫切除术曾经是无生育要求的子宫颈HSIL/CIN3
患者的首选术式，年轻有生育要求的患者才选择子宫颈锥

切术［5］。但随着临床研究的进展，两种术式选择顺序已经

颠覆。子宫颈锥切术以其侵袭性较小，可实现诊断和治疗

双重优势，占据子宫颈HSIL治疗的主导地位。首先与子宫

颈锥切术相比，全子宫切除术的手术创伤增加，但是疗效

获益未必相应增加，Zeng等［6］报道冷刀锥切术与筋膜外子

宫切除术治疗CIN的疗效差异无统计学意义，子宫切除术

后仍可能存在阴道或外阴人乳头瘤病毒（HPV）感染。另

外，初始治疗采用全子宫切除术的主要弊端是术后意外发

现浸润癌，给后续治疗增加复杂性或不良预后风险。Kesic
等［7］报道因CIN3行筋膜外子宫切除术的患者 106例，术后

病理升级为微浸润癌者11 例，占10.38％；升级为浸润癌者

17 例，占 16.04％。特别是绝经后妇女由于子宫颈新鳞柱

交界内移，阴道镜检查不充分，是术后病理升级为浸润癌

的高危人群［8］。可见，因子宫颈HSIL直接选择全子宫切除

术，一方面将导致过度医疗；另一方面如果术后病理升级

将导致治疗不足。因此，子宫颈锥切术不仅是恰当的治疗

方式，更是同时实现准确病理诊断的方法。

基于上述原因，子宫颈锥切术是子宫颈HSIL的首选初

始手术方式。但是绝经后子宫颈明显萎缩，穹隆消失，子

宫颈与阴道穹隆界限难以分辨，或阴道挛缩狭窄、子宫颈

无法完整暴露，这些情况导致锥切手术难度增加，术中可

能损伤邻近器官和血管。经有丰富手术经验医生评估后，

若认为子宫颈锥切术难以实施，才可考虑直接行全子宫切

除术。

实施全子宫切除术前，除了严格限定和把控指征外，

尤其要充分告知患者及家属手术风险并取得知情选择和

明确同意。术前应进行阴道镜和影像学评估，尽最大可能

排除浸润癌风险。HSIL伴有子宫颈浸润癌的高危因素包

括：已绝经、子宫颈活检存在病灶累及腺体、病灶累及≥2个
象限甚至累及4个象限且达到穹隆部、病变累及子宫颈管、

出现不典型血管及术前细胞学结果 HSIL及以上等［9］。对

推荐级别

1类
2A类

2B类

3类

代表意义

基于高级别临床研究证据，专家意见高度一致

基于低级别临床研究证据，专家意见高度一致；或基于

高级别证据，专家意见基本一致

基于低级别临床研究证据，专家意见基本一致

不论基于何种级别临床研究证据，专家意见明显分歧

表1 本共识推荐级别及代表意义
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于子宫颈Ⅲ型转化区，阴道镜检查不充分者，应实行子宫

颈管搔刮术（ECC）。盆腔增强磁共振可帮助排除内生型

ⅠB1 期以上子宫颈癌的存在［10］。阴道镜评估的另一个重

要目的是全面评估阴道壁情况，子宫颈CIN合并阴道上皮

内瘤变（vaginal intraepithelial neoplasia，VaIN）的比例高达

19.4%［11］，特别是子宫颈病变范围较大者可能已波及穹隆

部，不能盲目全切，否则断端缝合后两侧角内残存高级别

VaIN病变，是继发阴道癌的高危因素，后续处理十分困难。

共识意见：子宫颈锥切术是子宫颈HSIL的诊断性及治

疗性手术，CIN3直接选择全子宫切除术增加浸润癌治疗不

足风险，子宫颈 HSIL 患者初始治疗不建议首选全子宫切

除术（推荐级别：1类）。只有绝经后子宫颈明显萎缩，锥切

操作难以实施者可以知情选择全子宫切除术（推荐级别：

2A类），术前应充分评估，结合阴道镜和影像学等检查尽量

排除子宫颈浸润癌风险。

2 子宫颈HSIL锥切术后补充全子宫切除术的适应证

子宫颈锥切术具有切除子宫颈上皮内病变和预防子

宫颈癌发生的良好效果。虽然锥切术后仍有复发风险，甚

至不能除外向浸润性癌进展的风险［12］，但指导患者术后长

期随访即可，不能盲目补充全子宫切除术。子宫颈HSIL患

者锥切术后补充全子宫切除术的适应证如下。

2.1 组织学证实HSIL残留或复发且再次锥切难以实施

锥切术后HPV持续感染是预测术后病变残留或复发的

独立危险因素［13］，其预测的准确性高于切缘状态［14］。一项

前瞻性研究随访991例因CIN2/3行子宫颈锥切术患者最长

达16年，发现术后持续HPV感染会增加切缘阳性引发的锥

切术后病变残留及复发［15］。但是，对于锥切术后随访出现

高危型HPV持续阳性的患者，不推荐直接采用重复锥切术

或全子宫切除术，而是建议阴道镜检查和适当的活检，先

明确是否有病变及病变的部位和性质，只有组织学诊断为

复发或持续性的子宫颈HSIL时，才推荐选择再次子宫颈锥

切术，若再次锥切术难以实施，可考虑全子宫切除术，全切

术前仍需全面评估尽量除外浸润癌可能［16］。

2.2 内切缘阳性，年龄≥50岁或已绝经且重复实施锥切手

术困难 子宫颈锥切术后如果切缘阳性，需要根据不同情

况确定进一步处理原则。首先，切缘类型分为3类，包括内

切缘，即子宫颈管内口处切缘；外切缘，即子宫颈阴道部切

缘；基底侧切缘，即子宫颈纤维间质离断面切缘。子宫颈

内切缘和基底侧切缘阳性者中发生病变残留或复发的风

险明显高于外切缘阳性者，而且病变残留或复发风险与切

缘阳性类型数量呈正比，差异均具有统计学意义［17］。但

是，切缘阳性，特别是外切缘阳性者中大部分病例不发生

病变残留或复发，而且接受LEEP或激光锥切等治疗的切

缘阳性者，因为LEEP的程序化电凝或激光汽化可以清除

边缘未切净的病灶，在术后的随访中证实大多数CIN已不

存在［3，18］。因此，锥切术后切缘阳性，特别是低风险的切缘

阳性，不必急于补充再次手术治疗。

年龄≥50岁或已绝经的内切缘阳性者是锥切术后病变

残留或复发的高危人群，应予以重视和积极干预［18］。曹倩

文等［9］报道 1351例患者初始治疗采用 LEEP术并诊断为

HSIL，绝经组中内切缘阳性者的病变残留率明显高于未绝

经组（13/25，52.0% vs. 28/105，26.7%，P=0.014）。绝经组中

13例病变残留者只有1例经再次阴道镜检出，另12例均为

筋膜外子宫全切除术后经组织病理确诊，其中 1例病理升

级为子宫颈鳞癌ⅠB1期；未绝经组中 28例病变残留均为

HSIL，17例经再次阴道镜检出，8例再次LEEP检出，3例筋

膜外子宫全切除术后确诊。二次手术仍需警惕子宫颈浸

润癌的可能，为避免由于单纯全子宫切除术而导致手术范

围不足，优先选择再次子宫颈锥切术［3］，当年龄大且无生育

要求，再次实施锥切手术困难者，可以行全子宫切除术［19］。

2.3 合并其他具有子宫切除指征的妇科良性疾病者 子

宫颈HSIL患者如果合并子宫肌瘤、子宫脱垂等妇科良性疾

病，且已绝经或无生育要求，具备全子宫切除手术指征，如

果锥切术后证实无浸润癌存在，可以考虑补充进行全子宫

切除术。

2.4 其他因素 在一些特殊情况下，也可考虑补充全子宫

切除术，但缺乏高级别证据支持。子宫颈HSIL合并自身免

疫疾病、人类免疫缺陷病毒感染、其他部位恶性肿瘤、器官

移植等也是术后病变残留或复发的独立危险因素［15］。免

疫力低下可能导致复发治疗失败，可行全子宫切除术［19］。

另外，子宫颈HSIL经锥切术治疗后必须定期随访，对于随

访困难者，如果已绝经或无生育要求，可谨慎考虑全子宫

切除术。

共识意见：锥切术后应定期随访，补充全子宫切除术

仅适用于如下情况：（1）组织学证实HSIL 病灶残留或复

发，再次实施锥切手术困难（推荐级别：2A类）。（2）锥切术

后内切缘阳性，年龄≥50岁或已绝经且再次实施锥切手术

困难（推荐级别：2A类）。（3）诊断性锥切排除浸润癌后，如

合并其他具有全子宫切除手术指征的妇科良性疾病（推荐

级别：1类）。（4）HSIL复发且合并免疫功能下降或抑制者

（推荐级别：2B类）。（5）锥切术后随访困难且绝经或无生育

要求者（推荐级别：3类）。

3 子宫颈HSIL全子宫切除术后的随访

子宫颈HSIL患者全子宫切除术后仍是患阴道癌及其

癌前病变的高危人群。Kim等［20］回顾性分析 374例因CIN
行子宫切除术的患者，术后随访发现 36 例（9.6%）为

VaIN1+，其中包括 2例阴道浸润癌，中位随访时间为 32个
月（0～193个月），且年龄大于 50岁是子宫切除术后发生

VaIN1+的独立危险因素。因此，子宫颈HSIL经全子宫切

除术治疗后的随访仍不可或缺。目前国内外尚无证据级

别高的随访方案。本共识推荐首次随访于术后6个月进行

基于HPV检测的复查。如果结果阴性，12个月后再次复
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查。若再次阴性，进行每3～5年1次的长期随访。若结果

阳性，建议转诊阴道镜，及时发现VaIN或阴道癌，检查时尤

其注意评估两侧断端角部情况。

共识意见：全子宫切除术后仍需长期随访阴道病变情

况（推荐级别：2A类）。

综上所述，子宫颈锥切术是子宫颈HSIL的常规首选治

疗方法，术后需要定期随访。临床上应充分认识子宫颈

HSIL治疗中应用全子宫切除术的风险和弊端，对于全子宫

切除术应严格把控指征并做到风险预警。本共识为子宫

颈HSIL治疗中全子宫切除术的指征和规范化应用提出了

指导性意见，但并非惟一的实践指南，不排除其他共识、意

见与建议的合理性。专家组团队郑重声明，参与本共识制

订与讨论的专家均无利益冲突。
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