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摘要摘要：：绝经后宫颈癌筛查率低，阴道镜检查往往难以充分评估，宫颈锥切术后病理时有升级，导致诊断和治

疗均存在不规范的可能。迄今为止，绝经后宫颈上皮内病变尚缺乏统一的诊治和管理策略。为此，中国医院协

会妇产医院分会妇科肿瘤专业学组、中国医师协会微无创医学专业委员会妇科肿瘤学组联合制定本共识，以期

为临床医师提供绝经后宫颈上皮内病变诊治决策的参考和借鉴。
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Abstract:Abstract: The screening rate of postmenopausal cervical cancer is low, it is difficult for colposcopy to conduct com-

prehensive assessment, and the pathology after cervical conization is sometimes upgraded, leading to the possibility of

non-standard diagnosis and treatment. So far, there is no unified strategy for the diagnosis, treatment and management of

postmenopausal cervical intraepithelial lesions. Therefore, the Gynecologic Oncology Specialty Group of Obstetrics and

Gynecology Hospital Branch of Chinese Hospital Association, and the Gynecologic Oncology Group of Minimally Non-

invasive Medical Professional Committee of Chinese Medical Doctor Association jointly formulated this consensus, in or-

der to provide clinicians with reference for the diagnosis and treatment of postmenopausal cervical intraepithelial lesions.
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随着人口老龄化的进展，绝经后女性成为宫颈

癌筛查的新群体。绝经后女性由于雌激素水平降

低，宫颈阴道黏膜萎缩，宫颈癌筛查、阴道镜检查、

宫颈上皮内病变的处理等均具有其特殊性，为此，

中国医院协会妇产医院分会妇科肿瘤专业学组、

中国医师协会微无创医学专业委员会妇科肿瘤学

组联合制定本共识，以期为临床医师提供绝经后

宫颈上皮内病变诊治决策的参考和借鉴。本共识

推荐级别及其代表意义，详见表 1。

11 宫颈上皮内病变分类宫颈上皮内病变分类
11..11 宫颈鳞状上皮内病变宫颈鳞状上皮内病变（（squamous intraepithesquamous intraepithe--

lial lesionlial lesion，，SILSIL））

2014 年世界卫生组织（World Health Organiza-

tion，WHO）女性生殖器官肿瘤分类中 SIL 使用二

分类法，即低级别鳞状上皮内病变（low-grade squa-

mous intraepithelial lesion，LSIL）和高级别鳞状上

皮内病变（high- grade squamous intraepithelial le-

sion，HSIL）[1]。LSIL 包括宫颈上皮内瘤变（cervi-

cal intraepithelial neoplasia，CIN）Ⅰ级、p16 阴性的

CINⅡ级、尖锐湿疣、挖空细胞样改变及既往被命名

的轻度非典型增生；HSIL则包括 p16阳性的CINⅡ

级、CINⅢ级、既往被命名的中/重度非典型增生和

原位癌[2]。2020年WHO女性生殖器官肿瘤分类和

美国阴道镜与宫颈病理学会（American Society for

Colposcopy and Cervical Pathology，ASCCP）推荐采

用LSIL（CINⅠ）、HSIL（CINⅡ）、HSIL（CINⅢ）的书

写形式[3-5]。

11..22 宫颈腺上皮内瘤变宫颈腺上皮内瘤变（（cervical glandular incervical glandular in--

traepithelial neoplasiatraepithelial neoplasia，，CGINCGIN））

CGIN的命名系统和分类原则与SIL一致，采用

三级分类法，即CGINⅠ、CGINⅡ、CGINⅢ[6]，因可重

复性差，建议采用二级分类法，即低级别CGIN（low-

grade CGIN，LG-CGIN）和高级别 CGIN（high-grade

CGIN，HG-CGIN）[7]，2003年WHO女性生殖系统肿

瘤分类将宫颈腺上皮前驱病变分为宫颈内膜腺体异

型增生（endocervical glandular dysplasia，EGD）和腺
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表表 11 本共识推荐级别及其代表意义本共识推荐级别及其代表意义
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证据，专家意见明显分歧
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体原位癌（adenocarcinoma in situ，AIS）[8]，而 2014年

和 2020年该分类系统仅将AIS/HG-CGIN作为明确

的宫颈腺上皮癌前病变[1, 3]。

推荐意见推荐意见：：SILSIL 包括包括 LSILLSIL 和和 HSILHSIL，，CGINCGIN 包括包括

EGDEGD 和和 AISAIS，，HSILHSIL 和和 AISAIS 是宫颈高级别上皮内病是宫颈高级别上皮内病

变变，，属于宫颈癌的癌前病变属于宫颈癌的癌前病变。（。（推荐级别推荐级别：：11类类））

22 绝经后宫颈上皮内病变的流行病学绝经后宫颈上皮内病变的流行病学
22..11 绝经后宫颈上皮内病变的特点绝经后宫颈上皮内病变的特点

据 WHO 统计，全球每年新发宫颈癌约 57 万

例，死亡 31万例；中国每年新发宫颈癌 13万例，占

全球总发病例数的 28%[9]。2020 年全球癌症中心

统计数据表明，发展中国家宫颈癌死亡率明显高

于发达国家，分别为 12.8/10万和 5.2/10万[10]。随着

人口老龄化进程加快，中国老年女性宫颈癌患者

随之增加，有研究表明宫颈癌的高发年龄为 50 岁

以上 [11]，中国宫颈癌的两个高发年龄段分别为 35~

39岁和 60~64岁，提示绝经后是女性宫颈癌的第二

个罹患高峰。

宫颈癌前病变的发生与年龄、宫颈癌筛查的普

及程度相关，相对于年轻女性而言，老年女性人乳

头瘤病毒（human papilloma virus，HPV）感染与免

疫功能下降、既往 HPV 潜伏感染的激活等有关。

国内单中心研究显示，宫颈活检为 CINⅡ/Ⅲ的患

者中，绝经后女性占 4.3%~6.5%[12]。由此可见，中

国宫颈癌及癌前病变在绝经后女性中并不罕见，

特别是在未经系统规范筛查的地区和人群中。

22..22 绝经后绝经后HPVHPV感染现状感染现状

高危型 HPV（high-risk human papilloma virus，

HR-HPV）感染是宫颈癌的主要致病原因，99%的

宫颈癌与HPV感染有关，各年龄段女性对HPV普

遍易感。中老年女性由于雌激素水平降低，机体

免疫功能下降，HPV 自然清除率降低，HR-HPV 持

续感染机会增加。文献报道，中国常规体检人群

中 HR-HPV 检出率为 13.55%[13]，绝经后 HPV 阳性

率为 17.20%，绝经后 HR-HPV 阳性率处于较高水

平，其中以HPV16型最为常见 [14]。此外，绝经后女

性自我保健意识减弱，某种程度上增加了宫颈上

皮内高度病变甚至宫颈癌发生的机会。不同地区

各年龄段 HPV 感染率存在较大差异，某些地区绝

经后女性 HPV 感染率与年轻女性相近，存在第二

个感染高峰，推荐绝经期女性重视HR-HPV检测，

结合宫颈细胞学检测结果进行综合分析[15]。

推荐意见推荐意见：：HR-HPVHR-HPV持续感染是宫颈癌的主要持续感染是宫颈癌的主要

致病原因致病原因，，绝经后由于雌激素水平降低绝经后由于雌激素水平降低，，机体免疫机体免疫

功能下降功能下降，，HPVHPV 自然清除率降低自然清除率降低，，HR-HPVHR-HPV 持续感持续感

染机会增加染机会增加，，出现第二个宫颈癌发病高峰出现第二个宫颈癌发病高峰，，绝经期绝经期

女性需要重视宫颈癌筛查女性需要重视宫颈癌筛查，，降低宫颈癌的发病降低宫颈癌的发病

率率。（。（推荐级别推荐级别：：22AA类类））

33 绝经后宫颈上皮内病变的诊断绝经后宫颈上皮内病变的诊断
33..11 宫颈细胞学检查与宫颈细胞学检查与HPVHPV检测检测

绝经后女性宫颈癌主动筛查意识不强，主要依

赖机会性筛查；雌激素水平下降，宫颈鳞柱交界内

移，宫颈外观光滑，临床体征不明显，通过体检发现

宫颈病变的占比较绝经前明显减少；性生活减少，

接触性出血症状就诊率降低；以绝经后阴道不规则

流血为主要就诊原因的患者占比明显多于未绝经

者，致使绝经后宫颈癌发现较晚，因此宫颈液基薄

层细胞学检查（thin-prep cytology test，TCT）与HPV

检测对绝经后宫颈上皮内病变的诊断尤为重要[16]。

绝经后阴道微环境发生改变，宫颈细胞容易发

生异型性改变，同时宫颈萎缩甚至宫颈管狭窄，致

使难以获取高质量的宫颈上皮细胞，单一 TCT 检

查可能导致部分患者漏诊，本共识推荐绝经后女

性首选 TCT 检查联合 HPV 检测或单独 HPV 检测

作为初诊手段[17-19]。

HPV检测与TCT检查异常结果分流及处理流

程参考《中国子宫颈癌筛查及异常管理相关问题

专家共识（一）》[20]和 2019 年版 ASCCP 指南 [4]。转

诊阴道镜的指征：①HR-HPV阴性，TCT﹥LSIL[不

能除外HSIL的非典型鳞状细胞（atypical squamous

cell cannot exclude HSIL，ASC-H）、HSIL、非典型腺

细胞（atypical glandular cell，AGC）、AIS、宫颈癌]；

②HPV16和（或）HPV18阳性，无论TCT结果如何，

均转诊阴道镜；③HR-HPV非16/18阳性，TCT≥意义

不明的非典型鳞状细胞（atypical squamous cell of

undetermined significance，ASCUS）（ASCUS、LSIL、

ASC-H、HSIL、AGC、AIS 或明确为癌）。以下几种

检查结果即时 CINⅢ+的风险大于 25%，可选择快

速治疗，但快速治疗前需阴道镜评估，也可接受阴

道镜下活检 [4]：①HR-HPV 阳性，特别是 HPV16 阳

性，细胞学HSIL；②HR-HPV阳性，细胞学ASC-H；

③HR-HPV阳性，细胞学AGC；④细胞学AIS。

绝经后大部分宫颈的阴道镜图像为Ⅲ型转化

区，鳞柱交界不可见，宫颈上皮变薄，此种情况下

活检容易漏诊 HSIL，当细胞学检查为 LSIL+尤其

是HSIL时，即使阴道镜下多点活检未检出宫颈上

皮内病变，诊断性锥切术也是可以接受的。

推荐意见推荐意见：：推荐绝经后采用推荐绝经后采用 TCTTCT 检查联合检查联合

HPVHPV 检测或单独检测或单独 HPVHPV 检测作为初诊手段检测作为初诊手段，，异常结异常结

果进行分层处理果进行分层处理，，当检查结果提示即时当检查结果提示即时CINCINⅢⅢ++风风

险超过险超过 2525%%时时，，可选择基于阴道镜评估的快速治疗可选择基于阴道镜评估的快速治疗

或活检或活检。（。（推荐级别推荐级别：：22BB类类））

33..22 绝经后阴道镜检查绝经后阴道镜检查

33..22..11 阴道镜检查的特殊性阴道镜检查的特殊性 宫颈上皮的厚度影

响阴道镜医师的视觉判断。Yang 等 [21]研究发现，

宫颈鳞状上皮越薄，HSIL的特征越不明显，宫颈鳞
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状上皮厚度﹥441 μm时，阴道镜下检出HSIL的灵

敏度为 94.4%，宫颈鳞状上皮厚度为 0~139 μm时，

阴道镜下检出HSIL的灵敏度为 31.3%。绝经后宫

颈病变阴道镜检查的特点如下[22]：①宫颈细胞层数

较少、鳞状上皮变薄、柱状上皮内移，宫颈表面苍

白、萎缩，醋酸染色后反应较小，醋酸白上皮表现不

典型；②碘染后表面呈现深浅不均的黄色或均一的

黄色；③原始鳞柱交界内移，多为Ⅲ型转化区，宫颈

外口萎缩如针孔状，宫颈扩张器等器械进入困难；

④阴道萎缩狭窄，暴露困难，宫颈阴道表面满布细

小血管，触之易出血，影响检查视野及操作。

33..22..22 阴道镜检查的注意事项阴道镜检查的注意事项 绝经后阴道镜检

查的临床操作注意要点如下：①阴道镜检查前注

意与患者沟通，缓解患者紧张情绪，操作过程中态

度和蔼。②操作手法轻柔，选择合适型号的窥器，

蘸取生理盐水（不推荐应用石蜡油），轻柔缓慢置

入。③利用辅助工具如避孕套或橡胶手套套在窥

器上，显露遮挡的阴道壁，也可借助棉签或宫颈管

扩张器等，以便充分暴露宫颈；必要时膝胸卧位检

查，极端情况下（如患者痛苦程度严重、配合度

差），可在患者及家属知情同意的条件下进行麻

醉。④排除雌激素使用禁忌后，检查前 10~14天局

部应用雌激素。⑤采用鼠齿钳在目标活检区或附

近制造粗糙面，再行活检钳取材[20]。⑥全面的阴道

镜评估需包括外阴、阴道壁及阴道穹隆、宫颈。

33..22..33 宫颈活检宫颈活检 阴道镜指引下多点活检（colpos-

copy-directed biopsies，CDB）是筛查诊断宫颈癌及

癌前病变的重要步骤，绝经后Ⅲ型转化区阴道镜

诊断较为困难，宫颈病变诊断的准确率较低，漏诊

率较高[23]。

CDB的准确性受多种因素的影响。单因素分

析发现，患者年龄、绝经状况、转化区类型、活检次

数与 CDB 的准确性相关。研究表明，513 例 CDB

诊断为宫颈上皮内病变的患者中，活检的组织学

结果与宫颈锥切标本的总符合率为 74.1%，其中

6.4%的患者被低估。年龄≥50岁、绝经后、转化区

Ⅲ型与CDB诊断不足有关，3次或 3次以上活检能

够提高CDB的准确性[22]。

33..22..44 宫 颈 管 搔 刮 术宫 颈 管 搔 刮 术（（endocervical curettageendocervical curettage，，

ECCECC）） 绝经后宫颈鳞柱交界内移，宫颈暴露困

难，不利于细胞学的获取和阴道镜的观察，宫颈细

胞学检查结果易出现假阴性，ASCUS 的检出率增

加，阴道镜检查容易低估宫颈病变。Boulanger等[24]

研究发现，绝经后宫颈癌前病变累及宫颈管的比

例为 44%，提示绝经后宫颈管内宫颈癌前病变的风

险增加，因此应充分关注宫颈管。ECC 作为宫颈

活检的补充，可用于评估宫颈管内阴道镜难以直

视的部位，明确是否存在宫颈管病变，绝经后ECC的

诊断价值更高，尤其对于宫颈管内HSIL的诊断[25]，

ECC 诊断阳性率虽然不高，但弥补了部分宫颈活

检对HSIL漏诊的不足。

ECC 的指征包括转化区不完全可见者，细胞

学≥ASC-H，细胞学异常但阴道镜下未发现相应级

别病变者。绝经后细胞学AGC、AIS时，无论HPV

检测结果如何，均推荐阴道镜下活检同时 ECC 和

子宫内膜诊刮术（快速治疗除外）[4]。

推荐意见推荐意见：：阴道镜检查和活检是诊断宫颈癌及阴道镜检查和活检是诊断宫颈癌及

癌前病变的重要步骤癌前病变的重要步骤，，绝经后阴道镜检查和活检绝经后阴道镜检查和活检

难度增加难度增加，，诊断准确率降低诊断准确率降低，，务必重视宫颈管部位务必重视宫颈管部位

的评估的评估，，ECCECC作为宫颈活检的补充作为宫颈活检的补充，，在绝经后的诊在绝经后的诊

断价值更高断价值更高，，细胞学检查为细胞学检查为 ASC-HASC-H、、HSILHSIL、、AGCAGC、、

AISAIS 时时，，均推荐活检同时均推荐活检同时 ECCECC，，必要时行子宫内膜必要时行子宫内膜

诊刮术诊刮术。。对于宫颈对于宫颈、、阴道萎缩明显者阴道萎缩明显者，，排除雌激素排除雌激素

使用禁忌后使用禁忌后，，局部给予雌激素治疗后可使阴道镜局部给予雌激素治疗后可使阴道镜

检查更充分检查更充分。（。（推荐级别推荐级别：：22AA类类））

44 绝经后宫颈上皮内病变的治疗绝经后宫颈上皮内病变的治疗
44..11 组织病理学组织病理学LSILLSIL

LSIL 患者多为 HR-HPV 一过性感染，约 60%

的患者病变自然消退。一项多中心回顾性研究纳

入 434 例 LSIL 患者，在长达 5 年的随访中，LSIL

（CINⅠ）进展为HSIL（CINⅡ~Ⅲ）的比例为7.4%[26]。

另外一项研究报道，LSIL 患者经过 24 个月的随

访，88.5%的患者病变消退，10.8%的患者病变持续

存在，仅 0.7%的患者进展为 HSIL[27]。组织病理学

确诊的LSIL患者，发生隐匿性HSIL的风险与既往

筛查史及本次筛查结果具有相关性[4]，细胞学检查

有ASC-H或HSIL史的患者，LSIL持续或进展的风

险更高。

原则上绝经后 LSIL 随访观察即可，无需治

疗。鉴于绝经后宫颈多为Ⅲ型转化区，宫颈管内

存在潜在病变可能，尽管阴道镜下活检及 ECC 检

查诊断为LSIL，但仍有一定的漏诊可能，需严格结

合病理诊断前的细胞学检查结果，做到分层管理，

最大程度地降低隐匿性HSIL。

44..11..11 细胞学结果为细胞学结果为 ASCUS/LSIL/ASCUS/LSIL/未见上皮内病未见上皮内病

变或恶性病变变或恶性病变（（no intraepithelial lesion or maligno intraepithelial lesion or malig--

nantnant，，NILMNILM））的的 LSILLSIL 细胞学结果为ASCUS/LSIL/

NILM 的 LSIL，漏诊 HSIL+的风险较低，随访过程

中自然消退率高，尤其是阴道镜检查满意、鳞柱交界

完全可见者，不建议治疗，6~12个月后复查HPV及

细胞学；而阴道镜检查不满意、鳞柱交界不可见或不

完全可见，ECC结果为LSIL或阴性，也可密切观察，

如ECC结果为未分级SIL，建议诊断性切除[28]。

44..11..22 细胞学结果为细胞学结果为 ASC-H/HSIL/AGCASC-H/HSIL/AGC 或更高级或更高级

别的别的 LSILLSIL 研究数据显示，细胞学 HSIL、HPV 阳

性患者 CINⅢ+的即时风险为 49%，细胞学 HSIL、
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HPV 阴性患者 CINⅢ+的即时风险为 25%，细胞学

ASC-H、HPV阳性患者CINⅢ+的即时风险为 26%，

细胞学AGC、HPV阳性患者CINⅢ+的即时风险为

26%[4]。因此，细胞学为高级别检测结果而阴道镜

下活检为 LSIL 的患者，隐匿性 HSIL 风险较高，诊

断性切除是可接受的；若阴道镜检查满意且宫颈

管搔刮阴性，也可选择 6~12 个月复查细胞学与

HPV检测，若连续 2次随访结果正常，转为常规筛

查，若随访中出现异常，按照异常筛查结果的流程

处理[28]。

44..11..33 22 年以上持续性组织病理学年以上持续性组织病理学 LSILLSIL LSIL 持

续 2年以上者，可选择手术治疗或继续随访。若选

择治疗，需阴道镜检查充分、鳞柱交界和病变上缘

完全可见，可选择切除性治疗或消融治疗 [4]，消融

治疗前需行ECC，并且组织病理学结果阴性。

推荐意见推荐意见：：当活检病理结果与先前细胞学结果当活检病理结果与先前细胞学结果

不高于不高于 LSILLSIL时时，，原则上无需治疗原则上无需治疗，，随访观察即可随访观察即可。。

先前细胞学结果高于先前细胞学结果高于 LSILLSIL 时时，，可接受诊断性切除可接受诊断性切除

手术手术，，满足条件的可以随访观察满足条件的可以随访观察。。对于对于 LSILLSIL 持续持续

22 年以上者年以上者，，与患者充分沟通与患者充分沟通，，可继续随访或行诊可继续随访或行诊

断性切除手术断性切除手术。。对于合并对于合并HR-HPVHR-HPV感染者感染者，，治疗可治疗可

更为积极更为积极。（。（推荐级别推荐级别：：22BB类类））

44..22 组织病理学组织病理学HSILHSIL

未经治疗的 HSIL 具有较高的癌变潜能 [29]，需

要对组织病理学确诊的HSIL进行规范化治疗。绝

经后组织病理学确诊的HSIL均建议切除治疗。宫

颈冷刀锥切术（cold-knife conization，CKC）和宫颈

环形电切术（loop electrosurgical excision procedure，

LEEP）仍是绝经后HSIL的推荐处理方式，具有诊断

和治疗双重价值[30]；全子宫切除术不应作为绝经后

宫颈HSIL的初始治疗方法。绝经后CKC或LEEP

的手术难度增加，锥切术后切缘阳性率升高[31]。

44..22..11 宫颈锥切术宫颈锥切术 对于绝经后宫颈 HSIL，宫颈

锥切术可提供有无间质浸润的病理信息，同时实

现诊断与治疗的双重效果。宫颈切除术的类型及

手术范围取决于转化区的类型、病灶范围、宫颈长

度等。建议Ⅰ型转化区行Ⅰ型切除，切除长度为

7~10 mm；Ⅱ型转化区行Ⅱ型切除，切除长度为

10~15 mm；Ⅲ型转化区行Ⅲ型切除，切除长度为

15~25 mm[5, 32]。LEEP具有疼痛感低、无需麻醉、门

诊可操作、术中出血量少、无需缝扎、电凝止血即

可、对宫颈形态及机能损伤较小、术后并发症少等

优势 [33]，缺点是组织切缘受电环热损伤的影响，可

能影响病理组织学分析；CKC 获取的标本切缘清

晰，不影响组织病理学分析，缺点是需要住院、手

术时间长、出血量多、宫颈组织切除多，增加了术

后阴道镜检查与残留及再复发的评估难度 [33]。文

献报道，LEEP 术后切缘总体阳性率高于 CKC，但

病灶残留少于 CKC，病变复发率低于 CKC[34]。二

者手术适应证相同，但当高度怀疑微小浸润和AIS

时，优先选择 CKC。绝经后多为Ⅲ型转化区，

LEEP术易损伤膀胱或直肠，导致宫颈管粘连及病

变残留等发生风险升高[35]。

44..22..22 消融治疗消融治疗 消融治疗即物理治疗，常用方法

包括微波、激光、冷冻、冷凝、电凝、光动力等，消融

治疗无法获取组织学标本，必须严格掌握适应证，

慎重选择。消融治疗需严格满足以下条件：阴道

镜检查充分、满意，转化区完全可见，病灶范围完

全可见，宫颈管内无病变存在。大多数绝经后

HSIL不适宜消融治疗，本共识不予推荐。

44..22..33 子宫切除术子宫切除术 子宫切除术不推荐作为绝经

后HSIL的初始治疗方法。部分绝经后患者宫颈萎

缩明显、穹隆消失、手术视野暴露困难、手术空间

狭小、解剖结构不清，对于宫颈锥切困难者，可考

虑小范围 LEEP 取材，以免漏诊宫颈癌 [15, 36]。直接

全子宫切除术存在术后病理升级为浸润癌、再次

补充治疗的风险[37]。

有研究报道 750 例绝经后宫颈病变行宫颈锥

切术患者，术后 216 例患者病理升级，绝经与锥切

术后病理升级明显相关，绝经时间﹥5 年的患者

中，40.3%的患者术后病理升级 [38]。美国国立综合

癌症网络（National Comprehensive Cancer Network，

NCCN）指南不推荐全子宫切除术作为绝经后

HSIL的主要治疗方式[39]。

对于宫颈严重萎缩确实无法锥切的绝经后患

者，在综合考虑 HPV 分型、宫颈及阴道萎缩情况、

活检的宫颈病变是否累及腺体、切缘存在阳性的

可能等因素后，谨慎选择直接全子宫切除。要求

术前必须完善相关影像学检查（MRI、B 超等），术

中送检快速冰冻病理切片，最大程度地排除浸润

癌，降低意外发现宫颈癌的概率。

绝经后宫颈病变直接行全子宫切除术的指征

缺少大样本研究数据。王爽等 [40]将阴道镜下测量

的宫颈前后径及宫颈面积作为选择的量化指标，

推荐宫颈前后径 1.79 cm、面积 3.38 cm2 作为截断

值，小于截断值者宫颈锥切相对困难，可考虑直接

行全子宫切除术。此类情况下子宫切除术的类型

选择尚无循证医学证据，需结合患者对手术的耐受

程度，权衡不同范围子宫切除术的风险与获益，需

要与患者充分沟通，告知意外发现宫颈癌的风险。

推荐意见推荐意见：：CKCCKC和和LEEPLEEP具有诊断和治疗双重具有诊断和治疗双重

价值价值，，是绝经后是绝经后HSILHSIL的推荐治疗方式的推荐治疗方式。。对于宫颈对于宫颈

萎缩严重萎缩严重、、穹隆完全展平穹隆完全展平、、锥切手术无法实施者锥切手术无法实施者，，

在充分告知的情况下在充分告知的情况下，，可选择子宫切除术可选择子宫切除术，，术前需术前需

ECCECC及盆腔及盆腔MRIMRI评估评估，，初步排除内生型宫颈癌初步排除内生型宫颈癌，，并并

与患者充分沟通与患者充分沟通，，告知其术后病理可能升级为宫告知其术后病理可能升级为宫
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颈浸润癌颈浸润癌。（。（推荐级别推荐级别：：22BB类类））

44..33 组织病理学组织病理学AISAIS

AIS 病变常见于宫颈管，阴道镜难以观察到，

且阴道镜图像无典型特征；病变呈多中心或跳跃

性；HPV检测与细胞学检查的灵敏度较低 [41]，推荐

组织病理学确诊的AIS患者行宫颈诊断性切除术，

以排除浸润性腺癌；细胞学为 AIS、AGC 倾向瘤变

或无特殊说明的持续性 AGC，即使宫颈活检和

ECC结果为阴性，仍推荐诊断性切除手术。AIS锥

切术的基本要求是切缘阴性，若首次宫颈锥切切

缘阳性，推荐二次锥切或多次锥切，除非已无法再

次锥切。AIS锥切需保持组织的完整，以评估切缘

状态，建议一刀完整切除，避免“牛仔帽”式切除或

多次分割切除，切除深度应达 20~25 mm[42]，残留宫

颈管行ECC，手术方式首选CKC。

由于宫颈AIS病变呈多中心或跳跃性，即使切

缘阴性，也不能完全排除病变残留的可能，锥切术

后首选全子宫切除术；若锥切切缘阳性，推荐二次

锥切或多次锥切，对于无法再次切除或锥切持续

阳性者，推荐改良根治性子宫切除术或筋膜外全

子宫切除术以及前哨淋巴结活检术[42]。

推荐意见推荐意见：：推荐推荐AISAIS患者进行宫颈锥切术患者进行宫颈锥切术。。首首

选一次性完整切除选一次性完整切除，，锥切深度锥切深度 2020~~2525 mmmm，，锥切目标锥切目标

为阴性边缘为阴性边缘，，切缘阴性者首选全子宫切除术切缘阴性者首选全子宫切除术。。若若

锥切切缘阳性锥切切缘阳性，，推荐二次锥切或多次锥切推荐二次锥切或多次锥切，，无法二无法二

次锥切或切缘持续阳性者次锥切或切缘持续阳性者，，推荐改良根治性子宫推荐改良根治性子宫

切除术或筋膜外全子宫切除术以及前哨淋巴结活切除术或筋膜外全子宫切除术以及前哨淋巴结活

检术检术。（。（推荐级别推荐级别：：22BB类类））

55 随访管理随访管理
55..11 LSILLSIL的随访管理的随访管理

LSIL 初诊后未进行临床干预者应定期随访，

推荐间隔 6~12个月，首选HPV和TCT联合筛查或

HPV 单独筛查；连续 2 次检查均阴性，转为常规随

访，HPV或TCT任何一项检查异常，建议转诊阴道

镜检查，并按照相应组织学结果进行管理[28]。

55..22 锥切术后的随访管理锥切术后的随访管理

55..22..11 锥切术后切缘阴性管理锥切术后切缘阴性管理 锥切术后切缘阴

性者，推荐治疗后 6个月行HPV和TCT联合筛查，

检测阴性者每年 1次联合检查或单独HPV检测，直

到连续 3 次检查均阴性，后续每 3 年进行一次监

测，至少持续 25年[4]。宫颈上皮内病变治疗后罹患

宫颈癌和其他 HPV 相关肿瘤的风险高于普通人

群，宫颈癌的高风险在治疗后至少持续 25年，50岁

以上风险更高 [43]。一项对 14 832 例宫颈锥切术患

者的回顾性研究发现，年龄≥50岁的患者术后宫颈

病变复发及宫颈浸润性癌的发生率明显升高[44]。

推荐意见推荐意见：：绝经后宫颈锥切术切缘阴性者绝经后宫颈锥切术切缘阴性者，，结结

合患者年龄合患者年龄、、意愿及随访条件意愿及随访条件，，可选择密切随访可选择密切随访；；

年龄年龄≥≥5050岁者岁者，，选择子宫切除也是可以接受的选择子宫切除也是可以接受的。（。（推推

荐级别荐级别：：22BB类类））

55..22..22 锥切术后切缘阳性管理锥切术后切缘阳性管理 锥切手术标本的

切缘情况不作为判定术后病变残留的必要条件，

但切缘阳性与病变残留相关。针对 35 109例宫颈

锥切术患者的 Meta 分析显示，锥切术后切缘阳性

患者病变残留及复发率高于切缘阴性患者[31]。

有研究对宫颈锥切术后切缘阳性患者行子宫

切除术，多因素分析发现，绝经状态与宫颈锥切术

后病变持续存在高度相关 [45]。Dou 等 [46]对 119 例

HSIL 切缘阳性患者进行回顾性分析，发现 4 例患

者残留宫颈浸润癌，其中 3例患者为绝经后。

锥切标本阳性切缘部位不同，处理策略也有所

差异。外切缘阳性者随访策略同切缘阴性者；内

切缘阳性优先选择再次宫颈切除手术；有HSIL残

留证据不愿或无法再次宫颈切除或随访依从性差

者，可以接受全子宫切除术 [5]。随访过程中如筛查

结果异常，可按照流程作相应处理，如6个月随访结

果为阴性，长期随访同“锥切术后切缘阴性管理”。

推荐意见推荐意见：：锥切术后外切缘阳性者可以随访锥切术后外切缘阳性者可以随访，，

内切缘阳性或随访中内切缘阳性或随访中HSILHSIL复发者复发者，，推荐再次宫颈推荐再次宫颈

锥切术锥切术，，若锥切术无法实施若锥切术无法实施，，建议全子宫切除术建议全子宫切除术。。

（（推荐级别推荐级别：：22BB类类））

55..22..33 子宫切除术后随访管理子宫切除术后随访管理 以HSIL、AIS为指

征行子宫切除术者，术后发生阴道上皮内瘤变

（vaginal intraepithelial neoplasia，VAIN）的风险明显

增加[47]，建议术后每年进行 1次筛查，连续 3次阴性

后进行长期随访及检查，每 3 年 1 次 HPV 检测或

TCT检查联合HPV检测，即使年龄超过 65岁，也至

少随访 25 年。随访过程中如筛查结果异常，按照

流程给予相应处理。

推荐意见推荐意见：：以以 HSILHSIL、、AISAIS 为指征行子宫切除术为指征行子宫切除术

的患者的患者，，术后发生术后发生 VAINVAIN 的风险明显增加的风险明显增加，，建议长建议长

期随访至少期随访至少 2525 年年，，即使年龄超过即使年龄超过 6565 岁岁。（。（推荐级推荐级

别别：：22AA类类））

66 小结小结
本共识旨在为绝经后宫颈上皮内病变的诊治

提出指导性意见，期望能对各级医疗机构和医师

提供参考和帮助，在临床实践中需结合患者的情

况综合考虑，避免漏诊和过度治疗，达到规范化治

疗。参与本共识制定的专家与任何商业集团均无

利益冲突。

执笔专家执笔专家：：吴喜梅（山东省妇幼保健院）；赵卫

东（中国科学技术大学附属第一医院）；陈峥峥（中

国科学技术大学附属第一医院）；林杨（吉林大学

第二医院）；王玉东（上海交通大学医学院附属国

际和平妇幼保健院）；范江涛（广西医科大学第一

附属医院）

1409



《癌症进展》2022年7月第20卷第14期

讨论专家讨论专家（（排名不分先后排名不分先后））：王建东（首都医科

大学附属北京妇产医院）；王玉东（上海交通大学

医学院附属国际和平妇幼保健院）；张师前（山东

大学齐鲁医院）；崔满华（吉林大学第二医院）；范

江涛（广西医科大学第一附属医院）；于云海（山东

大学第二医院）；孙阳（福建省肿瘤医院）；贺红英

（广西医科大学附属柳铁中心医院）；吴喜梅（山东

省妇幼保健院）；林杨（吉林大学第二医院）；宋芳

（首都医科大学附属北京妇产医院）；李慧玲（北京

大学人民医院）；孟亚丽（河北医科大学第一附属

医院）；王平（四川大学华西第二医院）；杨英捷（贵

州省肿瘤医院）；张丽琴（天津医科大学总医院）；

张梦真（郑州大学第一附属医院）；王冬（重庆大学

附属肿瘤医院）；李玉宏（上海交通大学医学院附

属国际和平妇幼保健院）；陆琦（复旦大学附属金

山医院）；邱丽华（上海交通大学医学院附属仁济

医院）；高蜀君（复旦大学附属妇产科医院）；赵卫

东（中国科学技术大学附属第一医院）；陈峥峥（中

国科学技术大学附属第一医院）；韦德英（山东第

一医科大学附属省立医院）
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