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长期以来，妇科肿瘤学界对外阴癌前病变的概念与认

识未臻统一，因术语使用不规范、分类不清晰等问题，致使

临床诊治互有不同，某种程度上影响了临床流行病学资料

的获取，甚至影响患者的预后。近期，欧洲妇科肿瘤学会

（European Society of Gynecological Oncology，ESGO）、国际

外阴阴道疾病研究学会（International Society for the Study
of Vulvovaginal Disease，ISSVD）、欧洲外阴疾病研究学院

（European College for the Study of Vulval Disease，ECSVD）和
欧洲阴道镜检查联合会（European Federation for Colposco⁃
py，EFC）共同颁布了外阴癌前病变的共识声明［1］，为接轨国

际并促进外阴癌前病变共识的本土化，中国医师协会微无

创医学专业委员会妇科肿瘤学组和中国医院协会妇产医

院分会妇科肿瘤专业学组共同组织国内有关专家，结合国

内外相关研究证据、指南及专家共识推荐，查阅文献、集体

讨论，特制订本共识，以期为我国外阴癌前病变的规范化

诊治提供有益的借鉴。

本共识推荐级别及其代表意义见表1。

1 外阴癌前病变的分类与诊断

1.1 术语和分类的演变 ISSVD在 1986年和 2004年版的

分类中，将外阴上皮内瘤变（vulvar intraepithelial neoplasia，
VIN）列为外阴鳞状细胞癌的癌前病变，在此基础上将VIN

分类为普通型VIN［人乳头瘤病毒（HPV）相关型］和分化型

VIN（differentiated vulvar intraepithelia neoplasia，dVIN；非

HPV相关型）。为方便临床的规范应用，肛门下生殖道

HPV相关鳞状细胞病变的命名标准化方案（The Lower Ano⁃
genital Squamous Terminology Standardization Projectfor
HPV-Associated Lesions，LAST）推荐采用“鳞状上皮内病

变”命名与分类系统，根据病变不同的生物学行为分为两

级：低级别鳞状上皮内病变（low-grade squamous intraepi⁃
thelial lesion，LSIL）和高级别鳞状上皮内病变（high-grade
squamous intraepithelial lesion，HSIL），但其未涉及 dVIN，忽

视了临床和病理不能及早诊断dVIN的突出问题。2014年
在世界卫生组织（WHO）女性生殖器官肿瘤分类中予以调

整，将外阴鳞状上皮内病变分为LSIL、HSIL和dVIN。依据

与HPV的相关性，2020年WHO第 5版女性生殖器官肿瘤

分类将外阴病变分为HPV相关的鳞状上皮内病变（LSIL和

HSIL）和非HPV相关的鳞状上皮内病变，后者包括 dVIN、

分化型外生性外阴上皮内病变（differentiated exophytic vul⁃
var intraepithelial lesion，DEVIL）和伴分化改变的外阴棘皮

病（vulvar acanthosis with altered differentiation，VAAD）［2］。

外阴癌前病变术语命名的演进见表2。

1986年 ISSVD将外阴Paget病划归为外阴皮肤原位腺

癌。2001年，Wilkinson等将原发性外阴Paget病分为3个亚

型：外阴上皮内 Paget病、外阴上皮内 Paget病伴间质浸润

（浸润性Paget病）和外阴上皮内Paget病伴皮下腺癌。2014
年WHO第4版女性生殖器官肿瘤分类不支持Wilkinson分

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

基于高级别证据，专家意见基本一致；或基于低级别

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，专家意见基本一致

不论基于何种级别临床证据，专家意见明显分歧

表1 本共识推荐级别及其代表意义

ISSVD
（2004年）

普通型VIN
分化型VIN

LAST
（2013年）

LSIL
HSIL

WHO
（2014年）

LSIL
HSIL
dVIN

WHO
（2020年）

LSIL
HSIL
非HPV相关的SIL
（dVIN、DEVIL、VAAD）

表2 外阴癌前病变术语和分类的演进

注：SIL指鳞状上皮内病变

··1201



中国实用妇科与产科杂志 2022年12月 第38卷 第12期

类系统，而是将外阴 Paget病定义为上皮源性的上皮内肿

瘤。2020年WHO第 5版女性生殖器官肿瘤分类重申了这

一定义，认定外阴Paget病是外阴皮肤的原位腺癌，伴有或

不伴有浸润性腺癌；将继发于直肠、膀胱和子宫颈的外阴

Paget病称为继发性Paget病［3-5］。

1.2 流行病学 女性外阴 HSIL 的发病率为每年（2.5~
8.8）/10万人［6］，其中 dVIN占比不足 10%，发病率约为每年

0.05/10万人，但进展为外阴鳞状细胞癌的风险远高于外阴

HSIL［7］。美国国立癌症研究所数据库（SEER数据库）调查

显示，1973—2004年VIN和外阴鳞状细胞癌的发病率分别

以每年 3.5%和 1.0%的速度增长，其中以年轻患者居多［8］。

荷兰的一项研究表明，外阴HSIL的发病率从 1991—1995
年的每年2.39/10万人上升到2006—2011年的每年3.26/10
万人，增加了 36.4%；dVIN 从每年 0.02/10 万人上升到

0.08/10万人，增加了 300.0%［9］。由此可见，外阴癌前病变

发病率呈明显上升趋势。

乳房外 Paget病约占所有 Paget病的 1%~10%，欧洲发

病率约为每年0.6/10万，女性患者80%以上的乳房外Paget
病位于外阴［10-11］。

1.3 病因和发病机制 外阴HSIL是HPV相关浸润性癌的

癌前病变，与高危型HPV感染相关［12］，其中 70%为HPV16
感染，吸烟和免疫抑制也是相关危险因素。dVIN和非HPV
相关的SIL的发病机制尚不完全清楚，dVIN可能与基底细

胞TP53、PIK3CA、ARID2、HRAS、NOTCH1、CDKN2A、BRAF
及PPP2R1A等基因突变和缺血、氧化应激、免疫异常等综

合致病因素有关［13-14］，尤其是TP53突变可能是疾病进展的

重要诱发因素。有研究表明，70%~90%的 dVIN存在TP53
突变［15］；氧化损伤、局部免疫失衡、外阴阴道微生物失调等

也可能与外阴硬化性苔藓和扁平苔藓的疾病进展相关［16］。

乳房外Paget病的组织来源无明确定论［17］。有学者认

为，外阴Paget病起源于表皮基底层的多能干细胞或毛囊内

的漏斗状干细胞等。另有观点认为，Paget细胞的前体细胞

是Toker细胞、角质形成细胞等。

1.4 诊断

1.4.1 临床诊断 外阴癌前病变缺乏特异性临床特征，大

约60%的患者主诉外阴瘙痒、疼痛或出血，并伴有肉眼可见

的外阴色泽及质地改变，部分患者在常规妇科检查中偶然

得以诊断。外阴病变的临床表现多样，病灶的数目、大小、

形态、颜色、厚度和性状互有不同；皮损可为单发或多发。

典型的外阴病变为隆起样丘疹，边界锐利，表面角化，粗

糙，颜色可以为白色到红色、灰色、蓝色或棕色等。肉眼检

查难以区分不同类型的外阴病变，建议必要时应用放大镜

或阴道镜检查，精准确定外阴皮肤病变范围，指导活检区

域定位。3%~5%的醋酸染色能够显著提高HPV相关外阴

上皮内病变的识别率，而dVIN通常对醋酸无反应。

外阴HSIL多见于年轻女性（中位年龄47.8岁）［1］，通常

多发，位于阴道口周围，常累及小阴唇，表现为多中心/多象

限病变，可同时累及阴道、子宫颈、肛周或肛门齿状线区；

体格检查应包括外阴、阴道、子宫颈、会阴部、肛周和肛门

部。不推荐对外阴HSIL患者行高分辨率肛门镜筛查，但要

注意症状学问诊。

dVIN主要见于老年女性（中位年龄67.0岁）［1］，仅凭临

床表现有时很难与硬化性苔藓（vulvar lichen sclerosus，
VLS）等皮肤病进行鉴别。VLS通常表现为单灶性和单中

心性的粉红色或灰白色（过度角化）粗糙斑块。需要仔细

询问病史，结合组织学活检排除dVIN。

20%以上的外阴HSIL可能合并有隐匿性早期浸润性

鳞癌，dVIN中的比例甚至更高，推荐对可疑病变进行活检，

必要时对多色病变、大范围病变和多中心病变进行多点活

检。

外阴Paget病的皮损呈红色、白色和灰色，通常表现为

湿疹、溃烂或有硬壳外观，少有色素沉着。大部分病变位

于大阴唇，病变大小不一，可累及小阴唇、阴蒂、阴唇皱褶、

尿道外口和会阴部，边界多不规则，略有隆起，界限清晰，

常误诊为炎症性病变或感染性皮炎，延误早期诊治。局部

治疗无好转者，推荐病理活检明确诊断。

推荐意见：外阴癌前病变的诊断需结合病史及查体，

高度可疑的外阴隆起样丘疹伴有表面角化、粗糙或溃疡

者，依据病变大小及病灶特点，推荐单点或多点活检。非

典型病变经治疗后，外阴瘙痒、疼痛或出血等临床症状无

缓解、慢性皮肤病变未得以有效控制者，推荐活检取材。

病理是诊断外阴癌前病变的金标准（推荐级别：1类）。

1.4.2 病理诊断 原则上，外阴上皮内病变采用两级分类

命名，但临床实际中，仍有根据增生程度分为轻、中、重三

级者（VINⅠ、VINⅡ、VINⅢ），VINⅢ包括重度不典型增生

及原位癌。Ⅰ级：部分鳞状上皮细胞增生常局限于上皮层

下1/3，排列紊乱，细胞呈不规则圆形或梭形，细胞核增大、

深染；上皮细胞分化较成熟；基底膜完整。Ⅱ级：皮肤鳞状

上皮下 2/3细胞增生，细胞形态不规则，胞核中等增大，染

色深，染色质粗颗粒状，可见少数核分裂，基底膜完整。Ⅲ
级：鳞状上皮下 2/3至全层细胞排列紊乱，细胞增大，呈不

规则圆形或梭形，可见核分裂增多，胞核明显增大深染，染

色质粗颗粒状，基底膜完整。外阴皮肤原位癌与VINⅢ相

似，细胞密度增加，排列紊乱，细胞异型性明显，偶见巨核

和多核细胞，胞核深染，核分裂增多，但基底层完整。

dVIN上皮分化良好，细胞形态改变轻微。镜下非典型

细胞主要局限于基底与副基底层，表现为细胞核仁明显，

核分裂活跃，伴异常角化；中、表层鳞状上皮高度分化，细

胞间桥显著，伴明显的胞质嗜酸性改变，表层角化过度或

角化不全；邻近外阴上皮呈硬化性苔藓或扁平苔藓改

变［18］。

外阴HSIL病理诊断的一致性较低，dVIN诊断的一致

性尚不及外阴HSIL，必要时需借助免疫组化进行鉴别。外

阴HSIL免疫组化：p16呈阳性，Ki-67延伸至基底层以上，
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贯穿整个上皮层，但Ki-67也会在LSIL基底层以上染色，因

此不能以Ki-67作为区分LSIL和HSIL的依据；p16更具有

鉴别意义［19］。dVIN中可见 p53染色，p16阴性，Ki-67局限

于基底层，结合形态学可用以鉴别外阴HSIL和 dVIN。外

阴Paget病细胞富含黏液和黏液蛋白，CK7、GCDFP-15、GA⁃
TA3等呈阳性表达，免疫组化可鉴别继发尿路上皮（标记

uroplakin）或直肠来源（标记CDX-2、CK20）的Paget病。外

阴原位黑色素瘤 s100、Melan-A 和 HMB45 均为阳性表

达［20-21］。

推荐意见：外阴癌前病变病理诊断的一致性较低，建

议由经验丰富的病理学专家予以复核，特异性免疫组化染

色在诊断和鉴别诊断中具有重要的参考价值（推荐级别：

2B类）。

1.5 鉴别诊断 外阴癌前病变临床特异性差，需要与慢性

单纯性苔藓、硬化性苔藓、扁平苔藓、银屑病、接触性皮炎

等相鉴别。外阴Paget病常与湿疹、黑色素瘤、外阴鳞状上

皮内病变、银屑病、外阴阴道假丝酵母菌病、扁平苔藓、慢

性单纯性苔藓、萎缩性硬化性苔藓、鳞状细胞癌、尖锐湿疣

等相混淆［22］。多数情况下需要请皮肤科专家会诊。

2 治疗

长期随访研究发现，从确诊为VIN到癌变的时间为

0.3~24.2年，HSIL进展为癌平均为 4.1年，dVIN平均为 1.4
年。外阴HSIL治疗主张个体化，原则是预防癌变，保留正

常解剖结构，缓解临床症状，维持生活质量和性功能。

dVIN则以手术切除为主。

2.1 VIN的手术治疗

2.1.1 HPV相关VIN的手术治疗 外阴HSIL治疗前，推荐

借助阴道镜检查包括外阴、肛周、肛门区等整个下生殖

道。外阴HSIL的有创干预措施包括切除性手术和消融手

术，需根据年龄、病变特点选择个体化治疗，如手术切除、

CO2激光气化、氩激光凝固、超声抽吸治疗（cavitational ul⁃
trasonic surgical aspiration，CUSA）等。手术切除包括冷刀、

激光或电刀切除。电刀切除时，要注意减少电刀对切缘的

热损伤，减小对病理诊断的影响［23］。外阴HSIL存在意外发

现的间质浸润风险，建议消融治疗前进行多次、多点活检，

以排除浸润性癌［24］。外阴HSIL手术切除后切缘阳性，而临

床检查未见有病变残留者，推荐首选随访而非再次切

除［1］。一般不推荐大面积毁损性手术；确需大范围切除时，

术者需有丰富的解剖重建技能。VIN的复发与手术切缘状

态、随访时间、患者相关的因素（包括多灶性疾病、免疫抑

制和吸烟等）、VIN类型有关。

局部病灶切除术：适宜于病变局限患者，手术切缘超

出病变外缘至少0.5cm，注意保持外阴的基本解剖构型，病

变累及阴蒂周围或者肛周亦可采用CO2激光消融术［25］，切

除标本常规进行病理检查。局部病灶切除术手术创面多

能行单层缝合；如病变范围较大，需行皮下组织缝合。皮

肤缺损较大，不能做单纯缝合或缝合后张力大者，推荐带

蒂皮瓣移植。

扩大切除术：（1）单纯性外阴切除术作为VIN的治疗手

段，现已很少采用。（2）外阴皮层切除术（skinning vulvecto⁃
my）适用于病变范围较广泛，或为多灶性病变，外阴上皮全

层切除时，应尽量保留阴蒂。缺损的皮肤可采用皮肤移植

或皮瓣移植，必要时请整形外科医生协助。

有研究对一组病例平均随访 53.7个月，发现CO2激光

消融术的复发率为40.4%，冷刀切除组、光动力疗法组和外

阴切除术组的复发率分别为 41.7%、48.1%和 0［26］。另有研

究报道，手术切除治疗的复发率（48.8%）低于激光消融术

或激光联合切除术者（56.0%），不同手术类型之间的无进

展生存率差异无统计学意义［27］。一项小样本研究比较了

环形电切术（LEEP）切除（n=20）、冷刀手术（n=22）和激光消

融术（n=20），发现LEEP和广泛局部切除术后复发率（分别

为15%、10%）明显低于激光消融组（50%）［28］。

外阴HSIL氩束凝固治疗的优点是不留瘢痕，可保留外

阴的解剖形态，同时能够获得病理诊断，复发率为 48.3%，

平均复发时间为 23.2个月［29］。在一项随机对照试验中，

CO2激光消融术和CUSA的复发率差异无统计学意义。VIN
单独接受 CUSA治疗后，中位间隔 16个月后的复发率为

35%，中位随访33个月后的进展率为3%。

2.1.2 dVIN的手术治疗 dVIN有短期进展为鳞状细胞癌

的风险。研究表明，dVIN进展为外阴鳞状细胞癌中位时间

为 9~23个月，几乎都发生在 dVIN诊断后 2年内［30-31］，不推

荐选择药物或消融治疗 dVIN，可选择手术切除或激光切

除，以达到阴性切缘为目的，同时兼顾外阴解剖和功能保

护，术后需严密随访。推荐切缘距病灶边缘 5mm为宜［14］。

病灶广泛者可采用单纯外阴切除术。切除范围包括外阴

皮肤及部分皮下组织，不切除会阴筋膜。

dVIN切除后，建议局部应用高效皮质类固醇治疗伴发

的硬化性苔藓和扁平苔藓，降低疾病复发/进展的风险。

推荐意见：外阴HSIL手术治疗切缘阳性但临床无残留

病灶证据者，首选密切随访，不推荐二次手术（推荐级别：

2A类）；技术及设备可及的前提下，经多点多次活检排除恶

变后，外阴HSIL可进行消融治疗（推荐级别：2B类）。手术

治疗是dVIN首选治疗方式，不推荐选择药物或消融治疗，

切缘距病灶边缘5mm为宜，切缘状态与疾病复发密切相关

（推荐级别：2A类）。

2.2 药物治疗 外阴HSIL也可选择药物治疗，优点在于

保留了正常的外阴解剖结构；缺点是不能获取完整的组织

学标本，有遗漏早期浸润癌的风险，故药物治疗之前需严

格活检，排除癌变可能。

咪喹莫特是针对TLR-7的免疫反应调节剂，刺激树突

状细胞分泌促炎细胞因子，引发免疫渗透。非随机对照试

验报道结果显示，咪喹莫特治疗后 16~21个月的复发率为

20.5%~27%［32-33］。
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一项纳入180例患者的随机对照试验比较了局部使用

5%咪喹莫特乳膏或 1%西多福韦凝胶的临床疗效，结果发

现两组的完全缓解率（均为46%）差异无统计学意义；随访

12个月后，西多福韦组完全缓解率为 87%，咪喹莫特组为

78%；经过 18个月的随访，西多福韦组中初始治疗完全反

应者的复发率为6%，咪喹莫特组复发率为28.4%［34］。最新

研究表明，咪喹莫特和手术治疗相比显示出非劣效性（完

全临床缓解率分别为 80%和 79%），认为对于外阴HSIL患

者，咪喹莫特外用是一种安全、有效的手术替代方案，某种

程度上可作为外阴HSIL的治疗手段［35］。

推荐意见：外阴HSIL药物治疗时，应充分排除外阴浸

润癌可能，推荐应用咪喹莫特和西多福韦局部用药（推荐

级别：2B类）。

2.3 光动力疗法 光动力疗法（PDT）是局部使用光敏剂

5-氨基乙酰丙酸，结合适当波长的非热光诱导氧化反应，

导致细胞坏死和凋亡。适用于治疗外阴和阴道尖锐湿疣、

上皮内瘤变等，但对色素沉着和过度角化病变有效率相对

较差，总体临床反应率为 31.2%~56%，复发率为 14.3%~
48%。PDT治疗的特异性高，治疗后愈合时间短，可保留外

阴正常形态及功能，具有较好的效果，且能够重复实施，对

多发病灶有一定治疗优势［36］。主要不良反应包括光敏反

应（对红光、蓝光过敏者禁用）、发热、出血、感染及疼痛

等。PDT的缺点是无法完整获取组织学病理，治疗前需充

分排除浸润癌可能。局部应用的光敏剂对深层组织的渗

透不足或局部生物利用度不足和细胞摄取减少可能导致

高级别VIN对治疗的反应不稳定。浅表病灶削除联合PDT
可以提高治疗的反应率，减少复发，保持外阴正常结构和

功能［37］。

推荐意见：光动力疗法治疗前需排除浸润癌可能，治

疗有效率差异较大，可作为备选的非手术治疗方案（推荐

级别：3类）。

2.4 治疗性疫苗及免疫治疗 相当一部分VIN与HPV感

染相关，HPV疫苗能预防特定亚型的HPV感染，减少HPV
相关疾病的发生。目前预防性疫苗已在全世界广泛应用，

尚无治疗性疫苗获批上市。针对HPV-16 E6和E7癌蛋白

的治疗性疫苗的Ⅱ期临床研究显示其对VIN具有良好的效

果，经过12个月的随访，47%的患者完全缓解，32%的患者

部分缓解；完全缓解者在24个月内无复发。

其他免疫治疗也广泛应用于HPV感染相关VIN治疗，

常用药物为干扰素，它是一种具有广谱抗病毒、抗肿瘤及

免疫调剂功能的药物。干扰素可以与细胞表面受体结合，

诱导细胞产生多种抗病毒蛋白，从而抑制病毒在细胞内的

复制。

推荐意见：治疗性疫苗具有良好前景，推荐以干扰素

为代表的免疫治疗作为 VIN的辅助治疗（推荐级别：2B
类）。

2.5 外阴 Paget病 外阴 Paget病的治疗首选手术。对上

皮内外阴 Paget 病推荐行局部扩大切除术，切缘距病变

2cm，需术中冰冻病理明确达到切缘阴性。如术后病理提

示切缘阳性，临床检查未发现残余病变者，建议严密随访，

不推荐再次切除。对于浸润性疾病或潜在合并腺癌，推荐

扩大性外阴切除术和腹股沟淋巴切除，但侵袭性外阴Paget
病的前哨淋巴结缺乏循证医学证据。

外阴原位Paget病的保守治疗可以外用5%咪喹莫特乳

膏，完全缓解率为 22%~90%［11］，一般治疗总疗程为 16周。

光动力疗法虽不能达到治愈目的，但可用以症状控制。伴

有淋巴转移、手术切缘阳性或病理提示为侵袭性疾病，患

者有手术禁忌或不能接受手术治疗时，推荐放射治疗。

推荐意见：外阴Paget病治疗以手术治疗为主，保证足

够的阴性切缘，对有潜在浸润性病变的患者应进行扩大性

外阴切除术及淋巴结切除；外用5%咪喹莫特乳膏是治疗外

阴原位Paget病的保守方法；光动力疗法主要用于控制外阴

原位Paget病的局部症状（推荐级别：2B类）。

3 特殊人群

免疫抑制人群包括人类免疫缺陷病毒（HIV）感染、器

官移植受体、风湿病或自身免疫性疾病接受免疫抑制治疗

者。证据表明，免疫抑制是HPV相关癌前病变和浸润性癌

的危险因素。HPV和HIV具有免疫交互作用，后者通过破

坏上皮紧密连接促进HPV感染。免疫系统缺陷（如CD4+淋

巴细胞丢失）可能导致HPV持续性感染或再激活，HIV感

染者VIN发病率较高，年龄较小，常为多灶性和多中心性

HPV相关病变［38］。

肾移植受体应用免疫抑制剂会增加HPV致癌的风险，

移植后 20年内外阴HSIL的风险更高（5%~12% vs. 0.2%~
0.4%）［39］。荷兰的研究表明，肾移植患者外阴癌风险增加

41倍，肛门癌的风险增加 122倍，其中外阴癌均为HPV相

关性。

约 15%的外阴癌发生于 40岁以下患者。妊娠期若发

现任何外阴病变，可参照非妊娠患者的管理原则。妊娠期

外阴HSIL患者的治疗选择主要有两大类：（1）首选局部切

除或消融，一般原则与非妊娠患者相同。（2）期待治疗，适

合于组织学检查排除浸润癌，尤其是妊娠晚期患者，需严

密随诊至产褥期。产后外阴病变持续存在时，诊疗方法同

一般人群。小型研究提示，妊娠期外阴HSIL病变有自行缓

解的可能，尤其是年龄＜30岁的多灶性无症状HSIL患者。

推荐意见：HIV感染、器官移植受体、风湿病或自身免

疫性疾病接受免疫抑制治疗的免疫抑制患者应接受系统

的下生殖道检查，作为常规筛查的一部分，推荐由多学科

团队综合管理。个性化管理妊娠期外阴癌前病变（推荐级

别：2A类）。

4 预后及随访

外阴HSIL与 dVIN进展为癌的风险分别约为 10%及
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50%，年龄和硬化性苔藓是疾病进展的独立危险因素［9］，手

术治疗后VIN患者仍有 2%~4%出现疾病进展及复发［7］。

加强外阴癌前病变治疗后的随访，根据复发风险（病变类

型、患者年龄和免疫状况、是否合并其他相关的下生殖道

病变）调整随访策略，强调随访过程中对可疑复发部位的

活检。随访时应重视包括子宫颈、阴道、外阴和肛周皮肤

等生殖道部位的系统检查与监测。

推荐意见：VIN治疗后需严密随访，随访期间应注意筛

查HPV易感部位病变风险。鉴于 dVIN高复发风险，推荐

更密切的随访（推荐级别：2B类）。

本共识列举了目前应用较多的几种治疗外阴癌前病

变的技术方法。合适的管理决策应基于患者病情、医生的

专业技术水平、设备的可及性及治疗后的低复发风险策

略。本共识旨在为外阴癌前病变的诊治提供指导性意见，

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。
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