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子宫颈上皮内瘤变 ２ 级 （ ＣＩＮ２） 管理中国专家共识
（２０２６ 版） ∗

中国优生科学协会阴道镜和宫颈病理学分会　 中华医学会妇科肿瘤学分会

　 　 【摘要】 　 高危型人乳头瘤病毒（ＨＲ⁃ＨＰＶ）持续感染是子宫颈上皮内瘤变 ２ 级（ＣＩＮ２）的主要病因。
阴道镜活检取样的局限性与病理判读的差异性，会影响 ＣＩＮ２ 诊断的准确性，诊断不足或过度可能导致

更严重病变的漏诊或过度治疗，尤其对于年轻有生育需求者，过度治疗会增加未来不良妊娠的风险。 本

共识结合循证医学证据与中国国情，提出 ＣＩＮ２ 女性的精细化管理。 需综合年龄、生育需求、病变特征等

多个因素，对于符合保守观察的低风险人群，进行密切监测和动态评估；对于不符合保守观察的高风险

人群，建议进行子宫颈切除性治疗降低疾病漏诊和进展风险。 对于特殊人群的 ＣＩＮ２，妊娠期女性以随

访为主、产后评估；绝经后女性首选切除性治疗；免疫功能低下女性需个体化评估、强化监测或积极干

预。
　 　 【关键词】 　 子宫颈上皮内瘤变 ２ 级；保守观察；治疗；随访
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　 　 高危型人乳头瘤病毒（ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｈｕｍａｎ ｐａｐｉｌｌｏｍａｖｉｒｕｓ，
ＨＲ⁃ＨＰＶ）持续感染是子宫颈癌前病变及子宫颈癌发生的主

要病因。 子宫颈鳞状上皮内病变包括低级别鳞状上皮内病

变（ｌｏｗ ｇｒａｄｅ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｌｅｓｉｏｎ，ＬＳＩＬ），即子宫颈

上皮内瘤变 １ 级（ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ １，ＣＩＮ１）；高
级别鳞状上皮内病变（ｈｉｇｈ ｇｒａｄｅ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｌｅ⁃
ｓｉｏｎ，ＨＳＩＬ），包括子宫颈上皮内瘤变 ２ 级和 ３ 级 （ ＣＩＮ２，
ＣＩＮ３）。 传统上，子宫颈活检确诊的 ＣＩＮ２ 被视为切除性治疗

的界定指征［１］ 。 但近十年来多项研究显示，ＣＩＮ２ 在 ２４ 个月

内自然消退率高，尤其 ３０ 岁以下女性，发展为浸润癌的风险

低于 ０． ５％ ［２－３］ ，但更长期保守观察 ＣＩＮ２ 女性自然进展为浸

润癌的风险再次升高［４］ ，故在 ＣＩＮ２ 女性的处理中，如何做到

精准化管理，特别是选择保守观察和治疗的适应证、监测和

随访决策，以及特殊人群 ＣＩＮ２ 的管理，是临床亟需解决的问

题。 中国优生科学协会阴道镜和宫颈病理学分会和中华医

学会妇科肿瘤学分会共同组织专家，依据循证医学原则，结
合中国国情，形成《子宫颈上皮内瘤变 ２ 级（ＣＩＮ２）管理中国

专家共识（２０２６ 版）》，以指导临床上 ＣＩＮ２ 的个体化、精细化

规范管理。
１　 ＣＩＮ２ 的流行病学和自然史

１． １　 ＣＩＮ２ 发病率 　 目前缺乏全球统一的登记统计数据。
英国在一项未接种 ＨＰＶ 疫苗女性的子宫颈癌筛查研究中显
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示，每年约 ２％ ～３％女性诊断为 ＣＩＮ２ ／ ＣＩＮ３，其中 ２５ ～ ２９ 岁

年龄段女性发病率最高，达 １０％ ［５］ 。 我国组织病理学确诊

的 ＣＩＮ２ 和 ＣＩＮ３ 及以上病变的世标发病率分别为 １． ３％ 和

１． ２％ ［６］ 。
１． ２　 ＣＩＮ２ 自然转归率 　 国外多篇文献报道，对 ＣＩＮ２ 女性

随访 ２ 年内，５０％ ～６０％可以自然消退为 ＣＩＮ１ 或正常，２３％
～３２％持续存在，１８％ ～ ２３％ 进展；在＜３０ 岁女性中 ６０％ 消

退［２－３］ 。 我国的研究显示，生育年龄女性 ＣＩＮ２ 患者随访 ３ ～
６６ 个月，６３％ ～ ７８． ６％ 消退，９． ２％ ～ ２２％ 持续存在，１２． ２％
～ １５％进展至 ＣＩＮ３，均未发现进展为子宫颈癌［７－８］ 。
２　 ＣＩＮ２ 的阴道镜和组织病理学表现

２． １　 ＣＩＮ２ 的阴道镜下表现 　 ＣＩＮ２ 的阴道镜诊断与组织学

诊断难以达到较高的符合度［９］ 。 （１）位置：多数 ＣＩＮ２ 病变

位于子宫颈转化区，紧邻鳞柱交接部 （ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｏｌｕｍｎａｒ
ｊｕｎｃｔｉｏｎ，ＳＣＪ），有时表现为孤立的病变（图 １Ａ）或可能混杂

于大面积病变中（图 １Ｂ）。 （２）颜色：醋酸作用后，与 ＣＩＮ１ 相

比，ＣＩＮ２ 的醋白改变更不透亮，但没有 ＣＩＮ３ 那么致密。 持

续时间比 ＣＩＮ１ 更长，但短于 ＣＩＮ３［１０］ 。 （３）轮廓：ＣＩＮ２ 病变

常表现为斑片状，轻度增厚，但从轮廓上可能无法准确与

ＣＩＮ１ 或 ＣＩＮ３ 相区别。 （４）边界：ＣＩＮ２ 边界形态往往缺乏

ＣＩＮ１ 的不规则或地图样改变。 （５）血管征象：ＣＩＮ２ 如存在

血管征象时，通常为细小到中等管径，并不像 ＣＩＮ３ 的血管征

象那么显著。 血管间距通常类似或稍大于 ＣＩＮ１，或者在少

数情况下接近 ＣＩＮ３（图 １Ｃ）。 如果出现非典型血管，需警惕

浸润性子宫颈癌与高级别病变共存的可能。 （６）碘染色：
ＣＩＮ２ 病变可呈碘不染色（图 １Ｄ），少数情况下，也可能会出

现黄棕色部分碘染表现等［１１］ 。

图 １　 ＣＩＮ２ 的阴道镜图像

Ａ：孤立的病变；Ｂ：混杂大面积病变；Ｃ：血管征象；Ｄ：碘染色

　 　 另外，需要注意薄型 ＨＳＩＬ，即组织学上皮细胞层厚度＜
１０ 个［１２］ 。 研究显示，薄型 ＨＳＩＬ 阴道镜下常表现为小灶病

变，易为低级别印象（９１． ６％ ），８３． ３％ 组织病理学类型为

ＣＩＮ２［１３］ ，故阴道镜下活检时，无论阴道镜印象是化生或更高

级别异常，均应在醋白上皮区域进行多点活检［１４］ 。
对于子宫颈管搔刮（ｅｎｄｏｃｅｒｖｉｃａｌ ｃｕｒｅｔｔａｇｅ，ＥＣＣ）的研究

显示，在阴道镜低级别印象的 ３ 型转化区女性中，ＥＣＣ 在细

胞学低度异常［未明确诊断意义的不典型鳞状细胞（ａｔｙｐｉｃａｌ
ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｏｆ ｕｎｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ，ＡＳＣ⁃ＵＳ） ／低级别

鳞状上皮内病变 （ ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｌｅｓｉｏｎ，
ＬＳＩＬ）］女性中未发现 ＣＩＮ２ 及以上病变（ＣＩＮ２＋） ［１５］ ，细胞学

高度异常［不能排除高级别鳞状上皮内病变的不典型鳞状细

胞（ａｔｙｐｉｃａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ⁃ｃａｎｎｏｔ ｅｘｃｌｕｄｅ ＨＳＩＬ，ＡＳＣ⁃Ｈ）及以

上］是检出 ＣＩＮ２＋的唯一独立因素，ＥＣＣ 对阴道镜下活检漏

诊 ＣＩＮ２＋的诊断增益为 ２． ９％ 。 多因素分析显示，ＨＰＶ１６ 阳

性与 ＥＣＣ 的额外诊断获益之间存在独立相关性［１６］ 。 目前并

没有足够证据支持在 ＣＩＮ２ 女性中常规推荐 ＥＣＣ［１］ ，但对于

３ 型转化区、病变向子宫颈管延伸者、细胞学高度异常、
ＨＰＶ１６ ／ １８ 持续感染人群，应重视 ＥＣＣ 及准确评估。
２． ２　 ＣＩＮ２ 的组织病理学表现　 ＣＩＮ２ 的病理表现介于 ＣＩＮ１
与 ＣＩＮ３ 之间，兼具部分 ＣＩＮ１ 及 ＣＩＮ３ 的形态学特征，病理医

生之间诊断的一致性较低［１７］ 。 ＣＩＮ２ 表现为鳞状上皮细胞的

异型性，核浆比例增加，可见核分裂象甚至病理性核分裂象，
一般分布在上皮层的 １ ／ ２ 及以下。 ＣＩＮ２ 与 ＣＩＮ３ 不同主要在

于病变中仍可见部分上皮的分化，特别是位于中表层的细胞

具有中间细胞及表层鳞状上皮的一些分化特征，同时在中表

层中常常可以看到 ＨＰＶ 感染所致的挖空细胞，与 ＣＩＮ１ 相

似，但是整个 ＣＩＮ２ 病变中细胞增生的活跃程度以及异型性

超过 ＣＩＮ１，表现为基底及副基底层细胞核浆比增加，核分裂

象更为常见，并且部分核分裂象出现在上皮的中层（图 ２Ａ、
Ｂ）。 此外，ＣＩＮ２ 还需要与一些非 ＨＰＶ 感染的上皮增生及化

生性病变进行鉴别：如不成熟鳞状上皮化生、移行上皮化生

以及炎症反应性增生等。 免疫组化染色对于诊断 ＣＩＮ２ 具有

一定帮助，几乎所有 ＣＩＮ２ 对于 ｐ１６ 免疫组化染色呈大片状

强阳性（较少见的 ＨＰＶ 非依赖的 ＨＳＩＬ，ｐ１６ 可呈阴性）。 但

是值得注意的是，大约 ２０％ ～ ４０％ 的 ＣＩＮ１ 也可以呈现 ｐ１６
阳性表达，故不能只依据 ｐ１６ 阳性将其诊断 ＣＩＮ２，需结合病

理形态特征、ＨＰＶ 状态综合诊断。 Ｋｉ⁃６７ 增生指数在 ＣＩＮ２ 中

通常表现为阳性细胞向中上层延伸，阳性比例较 ＣＩＮ１ 明显

增加，但尚缺乏统一的诊断阈值（图 ２Ｃ、Ｄ） ［１８］ 。 有研究显

示，上述免疫标记对于 ＣＩＮ２ 是消退或进展无明确预测价

值［１９］ ，后续的处理需结合临床表现、患者年龄等因素综合考

虑。
应规范 ＣＩＮ２ 的病理诊断描述：标注送检标本类型（活检

或锥切），诊断应注明：高级别鳞状上皮内病变 ／子宫颈上皮

内瘤变 ２ 级（ＨＳＩＬ ／ ＣＩＮ２）；必要时进行 ｐ１６ 和 Ｋｉ⁃６７ 免疫组

化染色，描述包括 ｐ１６ 染色模式，Ｋｉ⁃６７ 染色百分比及阳性信

号所在部位。
３　 ＣＩＮ２ 的保守观察

对阴道镜活检病理学确诊的 ＣＩＮ２ 女性，应精准区分两

类人群：一类是高风险人群（ＣＩＮ３＋漏诊或 ＣＩＮ２ 持续、进展

为 ＣＩＮ３＋风险较高者），可通过子宫颈切除性治疗明确诊断

并从治疗中获益；另一类是低风险人群（以上风险较低者），
可采用保守观察策略、通过密切监测和动态评估，最大限度

避免立即有创治疗。 这些评估因素包括：患者年龄、生育需
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求、子宫颈细胞学、ＨＰＶ 型别、阴道镜下 ＳＣＪ 可见性、病变特

征，以及患者自身免疫功能状态等。

图 ２　 ＣＩＮ２ 的 ＨＥ 和免疫组化染色

Ａ：被覆鳞状上皮异型增生，中表层可见分化细胞（低倍镜）；
Ｂ：核分裂象出现在上皮的 １ ／ ２ 层面（高倍镜）； Ｃ：ｐ１６ 弥漫

强阳性；Ｄ：Ｋｉ⁃６７ 阳性细胞从基底向中上层分布，比例＞５０％

３． １　 ＣＩＮ２ 保守观察的主要决定因素

３． １． １　 年龄　 年龄是预测 ＣＩＮ２ 进展或消退的最重要因素

之一。 对于年轻女性，尤其是＜２５ 岁女性，因其处于性活跃

期，ＨＰＶ 感染率较高，免疫系统更活跃，免疫应答能力更强，
ＨＰＶ 感染多为一过性。 研究显示，对＜２５ 岁 ＣＩＮ２ 女性，８８％
的 ＣＩＮ２ 可消退，平均消退时间为 ２１ 个月［２０］ 。 我国研究数

据也提示，年龄＜２５ 岁患者的 ＨＳＩＬ 消退率显著高于年龄≥
２５ 岁者，病变消退时间（１２ 个月 ｖｓ １５ 个月）也显著短于≥２５
岁者［７］ 。 而≥３０ 岁女性长期随访后具有更高的浸润癌风

险［４］ ，在选择保守观察时，需要更严密监测和评估。
３． １． ２　 ＨＲ⁃ＨＰＶ 型别　 研究显示，ＨＲ⁃ＨＰＶ 阳性者 ＣＩＮ２ 进

展风险（２５％ ）显著高于阴性者（３％ ），其中 ＨＰＶ１６ 阳性者进

展风险最高（７１％ ），其次为 ＨＰＶ１８（４８％ ） ［２１］ 。 ＨＰＶ１６ 阳性

的 ＣＩＮ２ 患者在 ２４ 个月保守观察后，４７％ 进展至 ＣＩＮ３＋。 多

因素分析显示，ＨＰＶ１６ 进展风险增加 １． ９７ ～ ４． ８ 倍［２２］ 。
３． １． ３　 细胞学异常　 在细胞学高度异常（ＡＳＣ⁃Ｈ 及以上）患
者中，ＣＩＮ２ 进展风险高达 ２５％ ～ ６０％ ［７，２３］ ；细胞学 ＨＳＩＬ 的

ＣＩＮ２ 阴道镜下漏诊 ＣＩＮ３＋、病变持续或进展的风险增加 ３． ８
～ ５． ０ 倍［２４－２５］ ；细胞学 ＨＳＩＬ 或 ＨＰＶ１６ 阳性的 ＣＩＮ２，病变消

退时间是细胞学低度异常（ＡＳＣＵＳ ／ ＬＳＩＬ）或非 ＨＰＶ１６ 阳性

者的 ２ ～ ３ 倍，但中位随访 ２５ 个月时均未发现子宫颈癌［２６］ 。
３． １． ４　 阴道镜下 ＳＣＪ 的可见性　 阴道镜下 ＳＣＪ 的可见性是

影响保守管理决策的关键因素。 研究显示，阴道镜下 ＳＣＪ 不

可见与 ＳＣＪ 可见相比，子宫颈癌漏诊的风险分别为 ０． ６％ 和

０． ３％ （Ｐ＝０． ０１１） ［２７］ 。 来自中国的研究也显示，ＳＣＪ 不可见

时，ＣＩＮ２ 女性中漏诊的风险增加 ９． ６ 倍［２８］ 。
３． １． ５ 　 ＣＩＮ２ 病变特征 　 国内一项研究显示，多象限 ＣＩＮ２
受累者消退率（４２％ ）低于单象限 ＣＩＮ２ 受累者（８０％ ），而前

者进展率更高（２７％ ｖｓ ６％ ） ［８］ 。 国外一项研究表明，ＣＩＮ２ 女

性随访 ３ 个月内，病变受累范围是病变消退的影响因素，病

变局限于 １ 个象限的患者，消退率显著高于病变累及多个象

限者［２９］ 。 另外，当高级别病变广泛累及子宫颈腺体隐窝，表
现为扩张性 ＣＩＮ（ｅｘｐａｎｓｉｌｅ ＣＩＮ）可能会增加疾病进展的风

险，在决策时应予以谨慎考虑［１］ 。
推荐意见：（１）＜２５ 岁 ＣＩＮ２ 女性：优先推荐保守观察，治

疗也是可接受的选择；（２）≥２５ 岁有生育需求女性（对切除

性治疗可能影响未来妊娠的顾虑超过对疾病本身的担忧），
如 ＳＣＪ 及病变上界可见、子宫颈管无 ＣＩＮ２，既往无子宫颈病

变治疗史，且满足随访观察条件者，可选择保守观察；（３）对
于病变面积大（累及象限＞２ 个）、扩张性 ＣＩＮ、ＨＰＶ１６ ／ １８ 持

续阳性、细胞学高度异常［ＡＳＣ⁃Ｈ、不典型腺细胞 （ ａｔｙｐｉｃａｌ
ｇｌａｎｄｕｌａｒ ｃｅｌｌ，ＡＧＣ）、ＨＳＩＬ］，病变持续 ／进展风险高者，保守

观察应慎重。
３． ２　 ＣＩＮ２ 保守观察流程及监测 　 对于计划进行保守观察

的 ＣＩＮ２ 女性，首先应评估其病史、细胞学、阴道镜印象及活

检病理结果，除外腺上皮病变及可疑浸润癌。 应充分告知其

保守观察管理的目标、阴道镜的局限性（如漏诊风险）、病变

持续 ／进展的风险，以及未来延迟治疗的风险，需按时随访，
并签署知情同意书。 保守观察流程见图 ３。

图 ３　 ＣＩＮ２ 保守观察管理流程

３． ２． １　 保守观察的常规监测　 包括基于不同年龄的检测：＜
２５ 岁进行细胞学检查；≥２５ 岁进行基于 ＨＰＶ 的检测（单独
ＨＰＶ 检测或 ＨＰＶ 检测联合细胞学检查），以及阴道镜评估。
对所有不连续醋白上皮区域（无论阴道镜印象是化生或更高
级别异常）进行定位活检±ＥＣＣ；子宫颈活检有促进病变消退
的干预效果［３０］ ，但仍要注意 ＣＩＮ２ 进展的风险，应注意对病
变的动态监测。
３． ２． ２　 保守观察的新型监测标志物　 （１）甲基化检测：研究
显示，甲基化检测阳性联合高级别细胞学异常可预测 ＣＩＮ２
进展［３１］ ，其中 ＦＡＭ１９Ａ４ ／ ｍｉＲ１２４⁃２ 甲基化阴性者临床消退
率（７４． ７％ ）显著高于阳性者（５１． ４％ ） ［３２］ 。 （２）ＨＲ⁃ＨＰＶ 基
因整合：研究显示，ＨＲ⁃ＨＰＶ 整合阳性组进展为 ＨＳＩＬ 风险是
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整合阴性组的 ５． ６ 倍［３３］ ；一项正在开展的 ＨＲ⁃ＨＰＶ 整合在
ＣＩＮ２ ／ ３ 女性自然转归的研究显示：与整合阴性组（１５． ２９％ ）
相比，整合阳性组 ＣＩＮ２ 持续 ／进展率为 ５８． ８２％ 。 目前均处
于临床研究阶段，尚需要更多大样本资料证实。
３． ２． ３ 　 终止保守观察的情况 　 （１）检出 ＣＩＮ３ 及以上病变
（ＣＩＮ３＋），或 ＣＩＮ２ 持续存在 ２ 年者，需行子宫颈切除性治
疗；（２）病变范围扩大或延伸至子宫颈管内，阴道镜下无法观
察病变上界或 ＳＣＪ 不可见等，应终止观察。
３． ２． ４　 ＣＩＮ２ 降级后随访方案　 连续 ２ 次（间隔 ６ 个月）细
胞学＜ＡＳＣ⁃Ｈ，或 ＨＰＶ 阴性且阴道镜活检病理＜ＣＩＮ２，之后行
每年一次基于不同年龄的检测；如检测为阴性，继续每年随
访一次随访 ２ 年，后面每 ３ 年一次，至少随访 ２５ 年。
４　 ＣＩＮ２ 的治疗

ＣＩＮ２ 的治疗方法：（１）保守性治疗：包括消融治疗（激
光、冷冻、热凝及电凝等）和光动力治疗等。 （２）子宫颈切除
性治疗：主要包括环形电切术 （ ｌｏｏｐ ｅｌｅｃｔｒｏｓｕｒｇｉｃａｌ ｅｘｃｉｓｉｏｎ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ，ＬＥＥＰ）和冷刀锥切术（ｃｏｌｄ ｋｎｉｆｅ ｃｏｎｉｚａｔｉｏｎ，ＣＫＣ）。
４． １　 消融治疗　 消融治疗具有操作简便、无需麻醉或仅局
部麻醉、治疗后恢复快等优势。 但无法获取组织学标本，不
能进行病理学评估。 研究显示，ＣＯ２ 激光消融和 ＬＥＥＰ 的临

床疗效及妊娠结局均无明显差异［３４］ 。 此外，子宫颈冷冻和
热凝治疗也是 ＣＩＮ２ 治疗的有效手段［３５－３６］ 。 一项系统综述
显示，ＨＳＩＬ 进行消融术（冷冻、热凝、激光）后病变持续 ／复发
的风险显著高于切除性治疗（ＲＲ：１． ６５，９５％ＣＩ：１． ２５ ～ ２． １９；
随访 １２ 个月时，ＲＲ：１． ７８，９５％ ＣＩ：１． ２７ ～ ２． ５１），安全性相
当［３７］ 。 故应在全面排除浸润癌和腺上皮病变风险后，慎重
选择消融治疗。

消融治疗的适应证：（１） ＳＣＪ 和病灶完全可见；（２）子宫
颈管内无组织学证实的高级别上皮内病变；（３）全部病变在
可治疗范围内。 治疗前应该排除浸润癌可能。 对于病灶超
过子宫颈表面积的 ７５％ ，向颈管延伸、腺上皮病变、既往
ＨＳＩＬ 治疗史、妊娠期及急性炎症期均不适宜行消融治疗［３８］ 。

消融治疗注意事项：（１）术前应再次评估病史、细胞学、
阴道镜印象、组织病理结果及治疗的适应证，签署知情同意
书；（２）消融治疗应在月经结束后进行，治疗前 ３ 天应避免性
生活和阴道内冲洗及用药；（３）可应用子宫颈局部麻醉（子
宫颈内阻滞或子宫颈旁阻滞）；（４）治疗中注意观察患者反
应。 一些患者会出现短暂的迷走神经兴奋症状，如脸红、头
晕、头痛等表现，大多数女性会有轻微坠痛，一般可自行缓
解；（５）治疗后阴道可有不同程度排液，多在 １０ ～ ２０ 天后缓
解。 如果出现发热、异常出血或严重的盆腔疼痛，应及时复
诊。 术后 １ 个月避免性生活、游泳、盆浴。 一般不需要使用
抗生素，如既往有盆腔炎等可以预防用药。 治疗后应按照常
规定期随访。
４． ２　 光动力治疗　 光动力疗法（ｐｈｏｔｏｄｙｎａｍｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ，ＰＤＴ）
是一种基于光敏剂、特定波长光源和组织内氧分子协同作用
的、药械结合的靶向治疗技术。 主要优势是对子宫颈结构和
流产或早产等不良妊娠结局影响小［３９－４０］ ，适用于年轻、有生
育需求女性。 根据给药途径和光敏剂不同目前有 ３ 种：（１）
５⁃氨基酮戊酸光动力疗法（５⁃ａｍｉｎｏｌｅｖｕｌｉｎｉｃ ａｃｉｄ⁃ｂａｓｅｄ ｐｈｏｔｏ⁃
ｄｙｎａｍｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ，ＡＬＡ⁃ＰＤＴ）：一项国内前瞻性队列研究显示，
ＡＬＡ⁃ＰＤＴ 治疗 ＣＩＮ２ 女性 ６ 个月后的病变消退率为 ９２％ ［４１］ 。
（２）血卟啉注射液光动力疗法 （ ｈｅｍａｔｏｐｏｒｐｈｙｒｉｎ ｄｅｒｉｖａｔｉｖｅ，
ＨｐＤ⁃ＰＤＴ）：一项国内小样本研究显示，ＨｐＤ⁃ＰＤＴ 治疗随访

１２ 个月 ＣＩＮ２ 和 ＣＩＮ３ 病变消退率分别为 １００％和８４． ２％ ［４２］ ，
需严格避光。 （３）氨酮戊酸己酯光动力疗法（ｈｅｘａｍｉｎｏｌｅｖｕｌｉ⁃
ｎａｔｅ，ＨＡＬ⁃ＰＤＴ）：光敏剂和阴道内置的冷光源一体化自动装
置。 一项全球多中心、随机、双盲、安慰剂对照研究显示，
ＨＡＬ⁃ＰＤＴ 治疗 １ ～ ２ 次后，ＣＩＮ２ 女性病变消退率为 ９５％ ［４３］ 。

ＰＤＴ 的适应证：年轻、有生育需求的女性，子宫颈 ＳＣＪ 及
病变上缘完全可见，无子宫颈管内 ＨＳＩＬ，无浸润癌或腺上皮
病变。 对于病变范围较大者，选择时需慎重。 推荐应用国内
外权威机构认可、临床试验验证可用于治疗 ＣＩＮ２ 的 ＰＤＴ。
禁忌证：细胞学或组织学提示腺上皮病变或浸润癌，或临床
怀疑恶性病变者；对红光等光源过敏者；患有卟啉症或对
ＡＬＡ、凝胶或溶液成分过敏者；妊娠或哺乳期妇女。

目前关于 ＰＤＴ 治疗 ＣＩＮ２ 的证据主要来自小样本研究及
少数随机对照试验，其长期随访的安全性与切除性治疗的比
较仍需更多高质量研究验证。
４． ３　 切除性治疗 子宫颈切除性治疗可选择 ＬＥＥＰ 或 ＣＫＣ，
二者疗效和术后病变残留 ／复发风险相当［３８］ ，但为了减少手
术对未来妊娠的不利影响，建议有生育需求的 ＣＩＮ２ 女性尽
可能选择 ＬＥＥＰ［４４－４５］ ；对于筛查结果、阴道镜印象或组织病
理学结果不除外子宫颈浸润癌者，必要时行 ＣＫＣ 术。

多项研究发现，子宫颈切除性治疗可能会增加早产、胎
膜早破、低出生体重儿等不良妊娠结局［４４，４６］ 。 其不良妊娠结
局与子宫颈组织切除的深度呈正相关。 研究发现，早产风险
随切除深度增加而增加［４４］ ，切除深度每增加 １ｍｍ，早产风险
增加约 ６％ ［４７］ 。 瑞典的研究中也发现，切除深度为 ３ ～ １０ｍｍ
之间的早产风险相似，此后每增加 １ｍｍ，早产风险增加
１５％ ［４８］ 。 切除深度应以完整覆盖病变上界和转化区为原
则。 研究显示，＜３０ 岁女性 １ 型 ／ ２ 型转化区达 ８５． ７％ ［４９］ ，故
对于这个年龄段 ＣＩＮ２ 女性，约 １０ｍｍ 的切除深度通常可在
保证治疗效果的同时，降低对未来妊娠的不利影响［５０］ ，但仍
需根据个体解剖特点进行调整。

子宫颈切除性治疗的适应证：随访观察中任一时间点检
出 ＣＩＮ３＋；或随访观察 ２ 年 ＣＩＮ２ 未自然消退者；病变范围扩
大、或延伸至子宫颈管内，阴道镜下无法观察病变上界或 ＳＣＪ
不可见；治疗后再次复发的 ＣＩＮ２；或担心肿瘤风险不愿接受
随访观察者等。

子宫颈切除性治疗后的妊娠时机：研究发现，子宫颈切
除性治疗后，ＬＥＥＰ 为 ６ 个月，ＣＫＣ 为 ９ 个月，子宫颈可修复
至妊娠前 ９０％长度［５１－５３］ 。 子宫颈切除性治疗至妊娠的时间
＜１４ 个月早产风险增加，＜１５ 个月胎膜早破的风险增加［５４］ ；
国内一项研究显示，子宫颈切除性治疗术后＜１２ 个月妊娠或
妊娠中期子宫颈长度＜２５ｍｍ，是预测胎膜早破和早产的独立
风险因素［５５］ ；故建议在子宫颈切除性治疗后 ６ ～ １２ 个月备
孕，同时应在妊娠期动态监测子宫颈管长度［５６］ ，不建议行预
防性子宫颈环扎术，避免对子宫颈的二次损伤［５７］ 。

推荐意见：（１）ＣＩＮ２ 女性慎重选择保守性治疗，其适应
证至少包括：转化区和病灶完全可见，且应除外浸润癌和腺
上皮病变风险。 （２）对于有生育需求的 ＣＩＮ２ 女性，切除性治
疗推荐 ＬＥＥＰ，应注意切除深度的把控，尽可能在切除病变的
同时，尽量降低对未来妊娠的不利影响。
５　 特殊人群 ＣＩＮ２ 的管理
５． １　 妊娠合并 ＣＩＮ２ 的管理策略 　 妊娠期女性免疫系统和
生理机能均处于一种特殊状态。 目前尚无证据显示妊娠本
身会加快子宫颈癌前病变的进展，也无证据显示妊娠期上皮
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内病变会影响妊娠患者的临床结局［５８］ 。 对组织学确诊的妊
娠期 ＣＩＮ２ 的临床管理为随访观察［３８，５８］ ，对于患者的分娩方
式依据产科指征进行，ＣＩＮ２ 不是选择性剖宫产的指征。

当妊娠期出现非产科因素的阴道出血或同房后出血；肉
眼观察子宫颈外观异常或者盆腔检查明显异常；子宫颈癌筛
查结果异常者，均应转诊阴道镜检查。 妊娠期阴道镜检查的
目的在于发现和排除子宫颈癌。 妊娠期阴道镜检查时间无
严格要求，但因妊娠晚期子宫颈暴露困难，故以妊娠早中期
检查为宜。 妊娠期禁止行 ＥＣＣ。

妊娠期阴道镜检查建议由经验丰富的医师实施，具体操
作步骤和非妊娠期相同。 操作前充分沟通并获得患者知情
同意，同时做好活检与出血处理的准备。 对 ３％ ～５％醋酸后
已经呈现典型高级别病变特点者，复方碘染色不是必须的操
作步骤。 若可疑存在高级别病变或更严重病变，建议活检。
推荐采用微量活检钳在病变最重的部位进行活检。 若阴道
镜检查后出现出血多、腹痛等情况，请及时医院就诊。

对于妊娠期子宫颈活检组织学确诊的 ＣＩＮ２ 者，建议间
隔 １２ 周左右复查子宫颈细胞学和阴道镜直至妊娠晚期及产
后 ６ 周重新评估。 若细胞学提示可疑浸润癌，或阴道镜下子
宫颈局部病变有进展时，推荐重复活检。
５． ２　 绝经后女性 ＣＩＮ２ 的管理策略 　 绝经后女性由于雌激
素缺乏，下生殖道萎缩、病变多位于子宫颈管内、ＥＣＣ 敏感性
低等［５９］ ，使阴道镜下活检漏诊 ＣＩＮ２＋的风险增加。 研究显
示，在≥４５ 岁女性中，５４． ５％ ＣＩＮ２＋被漏诊，行 ＬＥＥＰ 术后检
出 ＣＩＮ２＋风险增加 １７． ７％ ［６０］ 。 国内研究也显示，≥５０ 岁持
续 ２ 年及以上的组织学 ＬＳＩＬ 患者，行子宫颈锥切术后病理
诊断 ＨＳＩＬ 率为 ３４． ５６％ ，其中 ＣＩＮ２ 为 １１． ７６％ ，ＣＩＮ３ 为
２２． ７９％ ［６１］ 。 提示绝经后女性阴道镜检查存在较高的漏诊
高级别病变的风险［６２］ 。 此外，绝经后女性也应警惕子宫颈
癌的漏诊。 一项国内研究显示，≥５０ 岁经阴道镜活检诊断为
子宫颈 ＨＳＩＬ 患者中，行子宫颈切除性治疗后，１１． ５％ 最终病
理诊断为子宫颈浸润癌［６３］ 。

鉴于绝经后女性阴道镜诊断准确性下降以及高级别病
变和浸润癌漏诊风险显著增加，建议在充分评估并排除手术
禁忌的前提下，绝经后 ＣＩＮ２ 女性首选子宫颈切除性治疗。
若无禁忌证，可在治疗前给予 １ ～ ２ 周局部雌激素制剂预处
理。 全子宫切除术不作为 ＣＩＮ２ 的首选治疗方法，仅在以下
情况考虑［３８］ ：存在 ＨＳＩＬ 病灶残留、生殖道萎缩导致重复子
宫颈切除性手术困难、ＨＳＩＬ 合并其他妇科疾病，以及患者术
后无随访或依从性差。
５． ３　 免疫功能低下人群 ＣＩＮ２ 的管理策略 　 感染人类免疫
缺陷病毒（ＨＩＶ）导致的免疫抑制或自身免疫性疾病患者（系
统性红斑狼疮、风湿性关节炎等）因长期服用免疫抑制剂，会
增加 ＨＰＶ 的持续感染风险，病变进展风险以及治疗失败风
险［１，６４－６５］ 。 尽管使用抗逆转录病毒药物治疗 ＨＩＶ 可能会增
加 ＣＩＮ 消退的可能性［６６］ ，但针对这些人群的相应证据有限，
保守观察需慎重，需兼顾疾病风险与免疫状态对治疗及预后
的影响，核心原则为个体化评估、强化监测或积极干预。
　 　 推荐意见：（１）妊娠期 ＣＩＮ２ 女性：需除外妊娠期浸润癌，
遵循随访为主、产后评估的原则；（２）绝经后 ＣＩＮ２ 女性：首选
切除性治疗；（３）免疫功能低下 ＣＩＮ２ 女性：个体化评估、强化
监测或积极干预。
６　 ＣＩＮ２ 治疗后的管理

对 ＣＩＮ２ 长期随访的队列研究显示，保守观察组和切除

性治疗组 ２ 年子宫颈浸润癌累积风险无显著差异。 但长期
随访 ２０ 年，前者的浸润癌累积风险高于后者，尤其在≥３０ 岁
女性更高［４］ 。 因此，无论是选择何种治疗，其后的随访非常
重要。
６． １　 ＣＩＮ２ 治疗后的随访管理　 具有长期随访条件者，推荐
６ 个月后行基于 ＨＰＶ 的检测。 如检测阳性，需行阴道镜检
查。 如检测阴性，推荐间隔 １２ 个月基于 ＨＰＶ 的检测。 连续
３ 次阴性，间隔 ３ 年、持续至少 ２５ 年随访［６７］ 。 超过 ６５ 岁、已
完成 ２５ 年的随访，只要健康条件允许可继续接受间隔每 ３
年一次的随访。 ＨＰＶ 检测阳性者，需进行阴道镜检查［３８］ 。
６． ２　 ＣＩＮ２ 治疗后的健康教育　 告知患者 ＣＩＮ２ 治疗后 ５ 年
内复发风险为 ５％ ～ １０％ ，强调规范随访的重要性［６８］ ；性生
活全程使用避孕套，可显著提高 ＣＩＮ２ 的消退率（５３％ ｖｓ
３５％ ）和 ＨＰＶ 清除率（２３％ ｖｓ ９％ ） ［６９］ ；建议＜４５ 岁女性接种
预防性 ＨＰＶ 疫苗。 意大利一项前瞻性研究表明，未接种疫
苗组与接种疫苗组术后 ４ 年临床复发率分别为 ６． ４％ 和
１． ２％ ，接种疫苗组 ＣＩＮ２＋的发生风险显著降低 ８１． ２％ ［７０］ ，
提倡戒烟和规律运动［７１］ 。 另外，临床研究显示，约 ４０％的患
者存在焦虑症状，应提供专业心理咨询服务［７２］ 。
　 　 推荐意见：ＣＩＮ２ 治疗后推荐基于 ＨＰＶ 检测的随访计划，
定期随访至少 ２５ 年。 综合考虑患者年龄、生育需求、ＨＰＶ 感
染状态、治疗方式、手术切缘、随访依从性等因素进行管理的
同时，加强随访、建议接种预防性 ＨＰＶ 疫苗并给予健康教
育。
　 　 总之，ＣＩＮ２ 是一种具有显著生物学异质性的中间级别
病变，其临床风险介于 ＣＩＮ１ 与 ＣＩＮ３ 之间，既不同于大多数
可以自发消退的 ＣＩＮ１，也不同于有更高进展风险的 ＣＩＮ３。
因此，ＣＩＮ２ 的管理核心不在于“一刀切的治疗或观察”，而需
要准确识别不同风险人群进行精细化管理。 在保护有生育
需求女性免受切除性治疗带来影响的同时，避免因不当的保
守观察导致更严重疾病的漏诊，兼顾女性生育需求的同时，
降低疾病漏诊和进展风险。

执笔专家：
李明珠　 北京大学人民医院

尤志学　 南京医科大学附属第一医院

李静然　 北京大学人民医院

毕　 蕙　 北京大学第一医院

陈　 飞　 北京协和医院

沈丹华　 北京大学人民医院

丛　 青　 复旦大学附属妇产科医院

余　 楠　 华中科技大学同济医学院附属同济医院

赵　 昀　 北京大学人民医院

邱丽华　 上海交通大学医学院附属仁济医院

刘　 军　 首都医科大学附属北京朝阳医院

赵　 超　 北京大学人民医院

耿　 力　 北京大学第三医院

隋　 龙　 复旦大学附属妇产科医院

孔北华　 山东大学齐鲁医院

马　 丁　 华中科技大学同济医学院附属同济医院

魏丽惠　 北京大学人民医院

评审专家（按姓氏笔画排序）：
王建六　 北京大学人民医院

王临虹　 中国疾病预防控制中心

５

现代妇产科进展 ２０２６ 年 １ 月第 ３５ 卷第 １ 期　 Ｐｒｏｇ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ，Ｊａｎ． ２０２６，Ｖｏｌ. ３５，Ｎｏ. １



王　 薇　 同济大学附属妇产科医院

王晓黎　 海南省妇女儿童医学中心

王新宇　 浙江大学医学院附属第一医院

尹如铁　 四川大学华西第二医院

刘继红　 中山大学肿瘤防治中心

孙蓬明　 福建省妇幼保健院

向　 阳　 北京协和医院

狄　 文　 上海交通大学医学院附属仁济医院

李长忠　 北京大学深圳医院

李隆玉　 江西省妇幼保健院

玛依努尔·尼牙孜　 新疆维吾尔自治区人民医院

宋　 坤　 山东大学齐鲁医院

吴瑞芳　 北京大学深圳医院

张国楠　 四川省肿瘤医院

张淑兰　 中国医科大学附属盛京医院

张友忠　 山东大学齐鲁医院

张　 瑜　 中南大学湘雅医院

林仲秋　 中山大学孙逸仙纪念医院

郄明蓉　 四川大学华西第二医院

贾　 英　 重庆医科大学附属第一医院

致谢：感谢各学（协）会专家给予的大力支持。
利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。

参　 考　 文　 献

［１］　 Ｋｙｒｇｉｏｕ Ｍ，Ｂｏｗｄｅｎ ＳＪ，Ｅｌｌｉｓ ＬＢ，ｅｔ ａｌ． Ａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ
ｏｆ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｇｒａｄｅ ２：２０２５ Ｂｒｉｔｉｓｈ
Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｃｏｌｐｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ Ｃｅｒｖｉｃａｌ Ｐａｔｈｏｌｏｇｙ ａｎｄ Ｅｕｒｏｐｅ⁃
ａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｇｙｎａｅｃｏｌｏｇｉｃ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ
［Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ，２０２５，２６ （３）： ｅ１４０⁃ｅ１５１． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（２４）００５２４⁃２

［２］　 Ｌｏｏｐｉｋ ＤＬ，Ｂｅｎｔｌｅｙ ＨＡ，Ｅｉｊｇｅｎｒａａｍ ＭＮ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｎａｔｕｒａｌ
ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｇｒａｄｅｓ １，２，ａｎｄ
３：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］． Ｊ Ｌｏｗ Ｇｅｎｉｔ
Ｔｒａｃｔ Ｄｉｓ，２０２１，２５ （３）：２２１⁃２３１． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＬＧＴ．
０００００００００００００６０４

［３］ 　 Ｔａｉｎｉｏ Ｋ，Ａｔｈａｎａｓｉｏｕ Ａ， Ｔｉｋｋｉｎｅｎ ＫＡＯ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｃｏｕｒｓｅ ｏｆ ｕｎｔｒｅａｔｅｄ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ
ｇｒａｄｅ ２ ｕｎｄｅｒ ａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ：ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． ＢＭＪ，２０１８，３６０：ｋ４９９． ＤＯＩ：１０． １１３６ ／
ｂｍｊ． ｋ４９９

［４］　 Ｌｙｃｋｅ ＫＤ，Ｋａｈｌｅｒｔ Ｊ，Ｐｅｔｅｒｓｅｎ ＬＫ，ｅｔ ａｌ． Ｕｎｔｒｅａｔｅｄ ｃｅｒｖｉ⁃
ｃａｌ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｇｒａｄｅ ２ ａｎｄ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ｒｉｓｋ ｏｆ
ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ：ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ｂａｓｅｄ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］． ＢＭＪ，
２０２３，３８３：ｅ０７５９２５． ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ｂｍｊ⁃２０２３⁃０７５９２５

［５］ 　 Ｒｅｂｏｌｊ Ｍ，Ｒｉｍｍｅｒ Ｊ，Ｄｅｎｔｏｎ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｉｍａｒｙ ｃｅｒｖｉｃａｌ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ｈｕｍａｎ ｐａｐｉｌｌｏｍａｖｉｒｕｓ ｔｅｓｔｉｎｇ：ｏｂ⁃
ｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ ］． ＢＭＪ， ２０１９， ３６４： １２４０． ＤＯＩ：
１０． １１３６ ／ ｂｍｊ． １２４０

［６］ 　 Ｚｈａｏ Ｆ，Ｌｅｗｋｏｗｉｔｚ ＡＫ，Ｈｕ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｈｕｍａｎ
ｐａｐｉｌｌｏｍａｖｉｒｕｓ ａｎｄ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｉｎ
Ｃｈｉｎａ：ａ ｐｏｏｌｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ １７ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｉｅｓ
［Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１２， １３１ （ １２ ）： ２９２９⁃２９３８． ＤＯＩ：
１０． １００２ ／ ｉｊｃ． ２７５７１

［７］　 吴敏霞，何晓明，尤志学． 育龄期子宫颈 ＨＳＩＬ 患者的病
变消退及其影响因素分析［Ｊ］． 中华妇产科杂志，２０２３，
５８ （ ７ ）： ５１６⁃５２５． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１１２１４１⁃
２０２３０２２６⁃０００８９

［８］　 王欢华，金平，王丽，等． 年龄≤４０ 岁的 ＣＩＮⅡ患者保守
治疗队列研究［ Ｊ］． 中华妇产科杂志，２０２２，５７ （１０）：
７７５⁃７７９． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１１２１４１⁃２０２２０７１１⁃
００４５１

［９］　 Ｓｔｏｌｅｒ ＭＨ，Ｓｃｈｉｆｆｍａｎ Ｍ． Ａｔｙｐｉｃａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌｓ ｏｆ ｕｎｄｅ⁃
ｔｅｒｍｉｎｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ⁃ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ
ｌｅｓｉｏｎ ｔｒｉａｇｅ ｓｔｕｄｙ （ＡＬＴＳ） Ｇｒｏｕｐ． Ｉｎｔｅｒｏｂｓｅｒｖｅｒ ｒｅｐｒｏｄｕｃ⁃
ｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃｙｔｏｌｏｇｉｃ ａｎｄ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃ ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎｓ：
ｒｅａｌｉｓｔｉｃ ｅｓｔｉｍａｔｅｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＡＳＣＵＳ⁃ＬＳＩＬ Ｔｒｉａｇｅ Ｓｔｕｄｙ
［Ｊ］． ＪＡＭＡ，２００１，２８５（１１）：１５００⁃１５０５． ＤＯＩ：１０． １００１ ／
ｊａｍａ． ２８５． １１． １５００

［１０］ 　 Ｓａｋｕｍａ Ｔ，Ｈａｓｅｇａｗａ Ｔ，Ｔｓｕｔｓｕｉ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ａ⁃
ｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｗｈｉｔｅｎｅｓｓ ｏｆ ｔｈｅ ａｔｙｐｉｃａｌ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｔｒａｎｓｆｏｒ⁃
ｍａｔｉｏｎ ｚｏｎｅ［Ｊ］． Ｊ Ｒｅｐｒｏｄ Ｍｅｄ，１９８５，３０（１０）：７７３⁃７７６

［１１］　 魏丽惠，赵昀，译． 现代阴道镜学［Ｍ］． 第 ３ 版． 北京：
北京大学医学出版社，２０１６：３９⁃４４

［１２］　 Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ． Ｆｅｍａｌｅ ｇｅｎｉｔａｌ ｔｕｍｏｕｒｓ． ＩＡＲＣ
ｐｒｅｓｓ． ＷＨＯ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｕｍｏｕｒｓ． ５ｔｈ Ｅｄｉｔｉｏｎ Ｖｏｌｕｍｅ
４ ［ ＥＢ ／ ＯＬ］． （ ２０２０⁃０９⁃０９ ） ［ ２０２１⁃０１⁃２５ ］． ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｔｕ⁃
ｍｏｕｒｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ． ｉａｒｃ． ｗｈｏ． ｉｎｔ ／ ９７８９２８３２４５０４９

［１３］　 Ｌｉ Ｍ，Ｚｈａｎｇ Ｘ，Ｚｈａｎｇ Ｑ，ｅｔ ａｌ． Ｕｎｄｅｒｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｃｅｒｖｉｃａｌ
ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｂｙ ｃｏｌｐｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ ｉｔｓ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
ｗｉｔｈ ｔｈｉｎ ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｌｅｓｉｏｎｓ
［Ｊ］． Ｏｎｃｏｌ Ｌｅｔｔ，２０２３，２６ （１）：２８７． ＤＯＩ：１０． ３８９２ ／ ｏｌ．
２０２３． １３８７３

［１４］　 Ｗｅｎｔｚｅｎｓｅｎ Ｎ，Ｍａｓｓａｄ ＬＳ，Ｍａｙｅａｕｘ ＥＪＪ，ｅｔ ａｌ． Ｅｖｉｄｅｎｃｅ⁃
ｂａｓｅｄ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｃｏｌｐｏｓｃｏｐｙ ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｆｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ Ｕｎｉｔｅｄ Ｓｔａｔｅｓ［ Ｊ］． Ｊ
Ｌｏｗ Ｇｅｎｉｔ Ｔｒａｃｔ Ｄｉｓ，２０１７，２１ （４）：２１６⁃２２２． ＤＯＩ：１０．
１０９７ ／ ＬＧＴ． ０００００００００００００３２２

［１５］　 ｖａｎ ｄｅｒ Ｍａｒｅｌ Ｊ，Ｒｏｄｒｉｇｕｅｚ Ａ，Ｄｅｌ Ｐｉｎｏ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｖａｌ⁃
ｕｅ ｏｆ ｅｎｄｏｃｅｒｖｉｃａｌ ｃｕｒｅｔｔａｇｅ ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎ ｔｏ ｂｉｏｐｓｉｅｓ ｉｎ
ｗｏｍｅｎ ｒｅｆｅｒｒｅｄ ｔｏ ｃｏｌｐｏｓｃｏｐｙ ［ Ｊ］． Ｊ Ｌｏｗ Ｇｅｎｉｔ Ｔｒａｃｔ
Ｄｉｓ， ２０１５， １９ （ ４ ）： ２８２⁃２８７． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／ ＬＧＴ．
０００００００００００００１２４

［１６］ 　 Ｊａｒｅｅｍｉｔ Ｎ， Ｔｈｅｅｒａｒｏｊａｎａｐｏｎｇ Ｌ， Ｌａｏｋｕｌｒａｔｈ Ｎ， ｅｔ ａｌ．
Ｙｉｅｌｄ ｏｆ ｅｎｄｏｃｅｒｖｉｃａｌ ｃｕｒｅｔｔａｇｅ ｉｎ ｄｅｔｅｃｔｉｎｇ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎ⁃
ｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｇｒａｄｅ ２ ｏｒ ｈｉｇｈｅｒ ｄｕｒｉｎｇ ｃｏｌｐｏｓ⁃
ｃｏｐｙ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｃｒｏｓｓ⁃ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ ］． Ｉｎｔ Ｊ
Ｇｙｎａｅｃｏｌ Ｏｂｓｔｅｔ， ２０２５， １６９ （ １ ）： １０５⁃１１１． ＤＯＩ： １０．
１００２ ／ ｉｊｇｏ． １６０７４

［１７］ 　 Ｃａｒｒｅｏｎ ＪＤ，Ｓｈｅｒｍａｎ ＭＥ，Ｇｕｉｌｌｅｎ Ｄ， ｅｔ ａｌ． ＣＩＮ２ ｉｓ ａ
ｍｕｃｈ ｌｅｓｓ ｒｅｐｒｏｄｕｃｉｂｌｅ ａｎｄ ｌｅｓｓ ｖａｌｉｄ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｔｈａｎ
ＣＩＮ３：ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃
ｂａｓｅｄ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓａｍｐｌｅｓ［ Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｐａｔｈｏｌ，２００７，
２６（４）：４４１４４６． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ｐｇｐ． ０ｂ０１３ｅ３１８０５１５２ａｂ

［１８］　 Ｍｉｒａｌｐｅｉｘ Ｅ，Ｓｏｌｅ⁃Ｓｅｄｅｎｏ ＪＭ，Ｍａｎｃｅｂｏ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｖａｌｕｅ ｏｆ
ｐ１６（ＩＮＫ４ａ） ａｎｄ Ｋｉ⁃６７ ｉｍｍｕｎｏｈｉｓｔｏｃｈｅｍｉｃａｌ ｓｔａｉｎｉｎｇ ｉｎ
ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｇｒａｄｅ ２ ｂｉｏｐｓｉｅｓ ａｓ ｂｉｏ⁃
ｍａｒｋｅｒｓ ｆｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｇｒａｄｅ ３ ｉｎ
ｃｏｎｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ［ Ｊ ］． Ａｎａｌ Ｑｕａｎｔ Ｃｙｔｏｐａｔｈｏｌ Ｈｉｓｔｐａｔｈｏｌ，
２０１６，３８（１）：１⁃８

［１９］　 Ｆｅｒｒｅｉｒａ ＡＬ，Ｄｉｂｅ ＮＤ，Ｐａｉｖａ ＢＲＤ，ｅｔ ａｌ． Ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎｔｒａｅｐ⁃
ｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｇｒａｄｅ ２ ｂｉｏｐｓｙ：ｄｏ ｐ１６ＩＮＫ４ａ ａｎｄ Ｋｉ⁃６７
ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅ ｔｏ ｔｈｅ ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｔｏ ｔｒｅａｔ？ Ａ ｃｒｏｓｓ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］． Ｓａｏ Ｐａｕｌｏ Ｍｅｄ Ｊ，２０２３，１４２ （１）：
ｅ２０２２５２７． ＤＯＩ：１０． １５９０ ／ １５１６⁃３１８０． ２０２２． ０５２７． Ｒ２．
２８０４２３

［２０］ 　 Ｅｈｒｅｔ Ａ，Ｂａｒｋ ＶＮ，Ｍｏｎｄａｌ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｒａｔｅ ｏｆ
ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｌｅｓｉｏｎｓ ｉｎ ｗｏｍｅｎ
ｙｏｕｎｇｅｒ ｔｈａｎ ２５ ｙｅａｒｓ［ Ｊ］． Ａｒｃｈ Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｂｓｔｅｔ，２０２３，
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３０７（３）：９８１⁃９９０． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００４０４⁃０２２⁃０６６８０⁃４
［２１］ 　 Ｄａｍｇａａｒｄ ＲＫ，Ｊｅｎｋｉｎｓ Ｄ，Ｓｔｏｌｅｒ ＭＨ，ｅｔ ａｌ． Ｈｉｇｈ ｐｒｅｖａ⁃

ｌｅｎｃｅ ｏｆ ＨＰＶ １６ ａｎｄ ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｃｙｔｏｌｏｇｙ ｉｎ ｗｏｍｅｎ ｕｎ⁃
ｄｅｒｇｏｉｎｇ ａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ｆｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ
ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｇｒａｄｅ ２［Ｊ］． Ａｃｔａ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｓｃａｎｄ，２０２３，
１０２（９）：１２２７⁃１２３５． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ａｏｇｓ． １４６２７

［２２］ 　 Ｋｙｌｅｂａｃｋ Ｋ，Ｅｋｅｒｙｄ⁃Ａｎｄａｌｅｎ Ａ，Ｇｒｅｐｐｅ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ａｃｔｉｖｅ
ｅｘｐｅｃｔａｎｃｙ ａｓ ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ ｔｏ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎｔｒａ⁃
ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｇｒａｄｅ ２ ｉｎ ｗｏｍｅｎ ａｇｅｄ ２５ ｔｏ ３０
ｙｅａｒｓ： ｅｘＣＩＮ２⁃ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｃｏｈｏｒｔ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ，２０２２，２２７（５）：７４２． ｅ１⁃
７４２． ｅ１１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｊｏｇ． ２０２２． ０６． ０５１

［２３］　 Ｓｉｌｖｅｒ ＭＩ，Ｇａｇｅ ＪＣ，Ｓｃｈｉｆｆｍａｎ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ａｆｔｅｒ ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ
ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｇｒａｄｅ ２ （ ＣＩＮ２） ｉｎ ｗｏｍｅｎ ａｇｅｓ ２１⁃３９ ｙｅａｒｓ
［Ｊ］． Ｃａｎｃｅｒ Ｐｒｅｖ Ｒｅｓ （Ｐｈｉｌａ），２０１８，１１（３）：１６５⁃１７０．
ＤＯＩ：１０． １１５８ ／ １９４０⁃６２０７． ＣＡＰＲ⁃１７⁃０２９３

［２４］ 　 Ｃａｒａｕｌｅａｎｕ Ａ，Ｍｏｇｏｓ ＲＡ，Ｓｏｌｏｍｏｎ⁃Ｃｏｎｄｒｉｕｃ ＩＰ，ｅｔ ａｌ．
Ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏ⁃
ｐｌａｓｉａ ２ ａｎｄ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｉｔｓ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ—ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃ⁃
ｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］． Ｒｏｍ Ｊ Ｍｏｒｐｈｏｌ Ｅｍｂｒｙｏｌ，２０２４，６５（３）：
４４３⁃４４７． ＤＯＩ：１０． ４７１６２ ／ ＲＪＭＥ． ６５． ３． ０６

［２５］　 Ｓａｌｖａｄó Ａ，Ｍｉｒａｌｐｅｉｘ Ｅ，Ｓｏｌé⁃Ｓｅｄｅｎｏ ＪＭ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ
ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎｔｒａｅｐｉ⁃
ｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｇｒａｄｅ ２：ｃｙｔｏｌｏｇｙ ａｎｄ ＨＰＶ ｇｅｎｏｔｙｐｉｎｇ
［Ｊ］． Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌ，２０２１，１６２（３）：５６９⁃５７４． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ｙｇｙｎｏ． ２０２１． ０６． ０１９

［２６］ 　 Ｎｏｕｒｒｉｓｓｏｎ Ａ，Ｌｅｐｅｔｉｔ Ｈ，Ｍａｒｔｙ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ
ｃｅｒｖｉｃａｌ ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｌｅｓｉｏｎｓ
（ＨＳＩＬ ／ ＣＩＮ２） ｍａｎａｇｅｄ ｅｘｐｅｃｔａｎｔｌｙ［ Ｊ］． Ｊ Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｂ⁃
ｓｔｅｔ Ｈｕｍ Ｒｅｐｒｏｄ，２０２２，５１（８）：１０２４４２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／
ｊ． ｊｏｇｏｈ． ２０２２． １０２４４２

［２７］　 Ｐｒｅｔｏｒｉｕｓ ＲＧ，Ｂｅｌｉｎｓｏｎ ＪＬ，Ｐｅｔｅｒｓｏｎ Ｐ． Ｌｏｏｐ ｅｌｅｃｔｒｏｓｕｒｇｉ⁃
ｃａｌ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃｏｎｉｚａｔｉｏｎ ｔｏ ｅｘｃｌｕｄｅ
ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ ｂｅｆｏｒｅ ｓｉｍｐｌｅ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ ［ Ｊ］． Ｊ Ｌｏｗ
Ｇｅｎｉｔ Ｔｒａｃｔ Ｄｉｓ，２０２０，２４（２）：２０２⁃２０５． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／
ＬＧＴ． ０００００００００００００５１９

［２８］　 马晓黎，孟戈，段华． 阴道镜下活检确诊为 ＣＩＮ２ 的患
者在 ＬＥＥＰ 术后发生病理升级的高危因素分析［ Ｊ］．
新医学，２０２３，５４（１２）：８９５⁃９０１

［２９］ 　 Ｄｉｓｃａｃｃｉａｔｉ ＭＧ，ｄｅ Ｓｏｕｚａ ＣＡ，ｄ ＇Ｏｔａｖｉａｎｎｏ ＭＧ，ｅｔ ａｌ．
Ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｅｘｐｅｃｔａｎｔ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎｔｒａｅｐｉ⁃
ｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｇｒａｄｅ ２ ｉｎ ｗｏｍｅｎ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｆｏｒ １２
ｍｏｎｔｈｓ［ Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｒｅｐｒｏｄ Ｂｉｏｌ，２０１１，
１５５（２）：２０４⁃２０８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｅｊｏｇｒｂ． ２０１０． １２． ００２

［３０］　 Ｄｉｅｄｒｉｃｈ ＪＴ，Ｆｅｌｉｘ ＪＣ，Ｌｏｎｋｙ ＮＭ． Ｄｏ ｃｏｌｐｏｓｃｏｐｉｃａｌｌｙ ｄｉ⁃
ｒｅｃｔｅｄ ｂｉｏｐｓｙ ａｎｄ ｅｎｄｏｃｅｒｖｉｃａｌ ｃｕｒｅｔｔａｇｅ ｓｅｒｖｅ ｔｏ ｉｎｄｕｃｅ
ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ？ ［ Ｊ］． Ｊ
Ｌｏｗ Ｇｅｎｉｔ Ｔｒａｃｔ Ｄｉｓ，２０１４，１８ （４）：３２２⁃３２５． ＤＯＩ：１０．
１０９７ ／ ＬＧＴ． ００００００００００００００１９

［３１］ 　 Ｌｏｕｖａｎｔｏ Ｋ，Ａｒｏ Ｋ，Ｎｅｄｊａｉ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｍｅｔｈｙｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｒｅ⁃
ｄｉｃｔｉｎｇ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｕｎｔｒｅａｔｅｄ ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎｔｒａ⁃
ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ［ Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，２０２０，７０（１２）：
２５８２⁃２５９０． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｃｉｄ ／ ｃｉｚ６７７

［３２］　 Ｋｒｅｍｅｒ ＷＷ，Ｄｉｃｋ Ｓ，Ｈｅｉｄｅｍａｎ ＤＡＭ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅ⁃
ｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｉｓ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｂｓｅｎｃｅ ｏｆ ＦＡＭ１９Ａ４ ／ ｍｉＲ１２４⁃２ ＤＮＡ
ｍｅｔｈｙｌａｔｉｏｎ （ ＣＯＮ⁃ＣＥＲＶＥ ｓｔｕｄｙ） ［ Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，
２０２２，４０ （ ２６ ）： ３０３７⁃３０４６． ＤＯＩ： １０． １２００ ／ ＪＣＯ． ２１．
０２４３３

［３３］　 Ｈｕ Ｔ，Ｌｉ Ｋ，Ｈｅ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｔｅｓｔｉｎｇ ｆｏｒ ｖｉｒａｌ ＤＮＡ ｉｎｔｅｇｒａｔｉｏｎ

ａｍｏｎｇ ＨＰＶ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｗｏｍｅｎ ｔｏ ｄｅｔｅｃｔ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｐｒｅｃａｎｃｅｒ：
ａｎ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． ＢＪＯＧ，２０２４，１３１（３）：
３０９⁃３１８． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ １４７１⁃０５２８． １７５９７

［３４］　 李清，张宏伟，陈丽梅，等． ＣＯ２ 激光与 ＬＥＥＰ 术治疗
适龄期女性宫颈高级别鳞状上皮内病变的临床疗效
及妊娠结局［ Ｊ］． 复旦学报（医学版），２０２４，５１（５）：
６７７⁃６８３． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７２⁃８４６７． ２０２４． ０５．
００５

［３５］　 游珂，郭艳利，耿力，等． 宫颈上皮内病变 ２ 级患者宫
颈冷冻治疗效果：１０６ 例 １ 年随访结果［Ｊ］． 中国微创
外科杂志，２０２２，２２ （１０）：７７９⁃７８２． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ．
ｉｓｓｎ． １００９⁃６６０４． ２０２２． １０． ００２

［３６］　 赵雪莲，赵爽，胡尚英，等． 热凝治疗女性人乳头瘤病
毒感染及宫颈上皮内瘤样病变的效果分析［Ｊ］． 中华
医学杂志，２０２１，１０１ （２４）：７． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ．
ｃｎ１１２１３７⁃２０２１０１２１⁃００２０８

［３７］　 Ｚｈａｎｇ Ｌ，Ｓａｕｖａｇｅｔ Ｃ，Ｍｏｓｑｕｅｒａ Ｉ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ，ａｃｃｅｐｔａ⁃
ｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ａｂｌａｔｉｖｅ ｖｅｒｓｕｓ ｅｘｃｉｓｉｏｎａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｉｎ
ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌｌｙ ｃｏｎｆｉｒｍｅｄ ＣＩＮ２ ／ ３：ａ ｓｙｓ⁃
ｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． ＢＪＯＧ，２０２３，１３０（２）：１５３⁃１６１． ＤＯＩ：
１０． １１１１ ／ １４７１⁃０５２８． １７２５１

［３８］　 赵超，毕蕙，赵昀，等． 子宫颈高级别上皮内病变管理
的中国专家共识［ Ｊ］． 中国妇产科临床杂志，２０２２，２３
（２）：２２０⁃２２４． ＤＯＩ：１０． １３３９０ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７２⁃１８６１． ２０２２．
０２． ０３８

［３９］　 Ｃａｉ Ｈ，Ｃｈｅ Ｙ，Ｃｈｅｎ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｏｆ ｐｈｏ⁃
ｔｏｄｙｎａｍｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ
ｇｒａｄｅ２（ＣＩＮ２）［Ｊ］． Ｐｈｏｔｏｄｉａｇｎｏｓｉｓ Ｐｈｏｔｏｄｙｎ Ｔｈｅｒ，２０２４，
４７：１０４２１９． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｐｄｐｄｔ． ２０２４． １０４２１９

［４０］　 Ｈａｎ Ｑ，Ｇｕｏ Ｈ，Ｗｕ Ｚ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ５⁃Ａｍｉ⁃
ｎｏｌｅｖｕｌｉｎｉｃ ａｃｉｄ ｐｈｏｔｏｄｙｎａｍｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｃｅｒｖｉ⁃
ｃａｌ ａｎｄ ｖａｇｉｎａｌ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ［ Ｊ］． Ｐｈａｒｍａｃｅｕ⁃
ｔｉｃｓ， ２０２４， １６ （ ５ ）： ６２７． ＤＯＩ： １０． ３３９０ ／ ｐｈａｒｍａｃｅｕ⁃
ｔｉｃｓ１６０５０６２７

［４１］　 Ｍａ Ｌ，Ｇａｏ Ｘ，Ｇｅｎｇ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｐｈｏｔｏ⁃
ｄｙｎａｍｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ ｍｅｄｉａｔｅｄ ｂｙ ５⁃ａｍｉｎｏｌｅｖｕｌｉｎｉｃ ａｃｉｄ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ２：ａ ｓｉｎ⁃
ｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ，ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］． Ｐｈｏｔｏｄｉａｇｎｏｓｉｓ
Ｐｈｏｔｏｄｙｎ Ｔｈｅｒ，２０２１，３６：１０２４７２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｐｄｐ⁃
ｄｔ． ２０２１． １０２４７２

［４２］ 　 Ｌｉｕ Ｙ，Ｗｕ Ｒ，Ｌｉ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈｏｔｏｄｙｎａｍｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ
ＨｉＰｏｒｆｉｎ ｆｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｌｅｓｉｏｎ ａｔ
ｃｈｉｌｄｂｅａｒｉｎｇ ａｇｅ ［ Ｊ ］． Ｐｈｏｔｏｄｉａｇｎｏｓｉｓ Ｐｈｏｔｏｄｙｎ Ｔｈｅｒ，
２０２４，４６：１０４０１８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｐｄｐｄｔ． ２０２４． １０４０１８

［４３］　 Ｈｉｌｌｅｍａｎｎｓ Ｐ，Ｇａｒｃｉａ Ｆ，Ｐｅｔｒｙ ＫＵ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｈｅｘａｍｉｎｏｌｅｖｕｌｉｎａｔｅ ｐｈｏｔｏｄｙｎａｍｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ １ ／ ２［Ｊ］． Ａｍ
Ｊ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ，２０１５，２１２ （４）：４６５． ｅ１⁃７． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ａｊｏｇ． ２０１４． １０． １１０７

［４４］　 Ｋｙｒｇｉｏｕ Ｍ，Ａｔｈａｎａｓｉｏｕ Ａ，Ｐａｒａｓｋｅｖａｉｄｉ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ａｄｖｅｒｓｅ
ｏｂｓｔｅｔｒｉｃ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｌｏｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｐｒｅｉｎ⁃
ｖａｓｉｖｅ ａｎｄ ｅａｒｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｄｉｓｅａｓｅ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｃｏｎｅ
ｄｅｐｔｈ： ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］． ＢＭＪ，
２０１６，３５４：ｉ３６３３． ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ｂｍｊ． ｉ３６３３

［４５］　 Ａｔｈａｎａｓｉｏｕ Ａ，Ｖｅｒｏｎｉｋｉ ＡＡ，Ｅｆｔｈｉｍｉｏｕ Ｏ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒａ⁃
ｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ｐｒｅｔｅｒｍ ｂｉｒｔｈ ｏｆ ｌｏｃａｌ ｔｒｅａｔ⁃
ｍｅｎｔｓ ｆｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ａｎｄ ｓｔａｇｅⅠ
Ａ１ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｎｅｔｗｏｒｋ ｍｅ⁃
ｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ，２０２２，２３（８）：１０９７⁃１１０８．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（２２）００３３４⁃５

［４６］　 Ｋｙｒｇｉｏｕ Ｍ，Ｍｉｔｒａ Ａ，Ａｒｂｙｎ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｆｅｒｔｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｅａｒｌｙ
ｐｒｅｇｎａｎｃｙ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎｔｒａｅｐｉ⁃
ｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ： ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］． ＢＭＪ，２０１４，３４９：ｇ６１９２． ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ｂｍｊ． ｇ６１９２

［４７］　 Ｎｏｅｈｒ Ｂ，Ｊｅｎｓｅｎ Ａ，Ｆｒｅｄｅｒｉｋｓｅｎ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｄｅｐｔｈ ｏｆ ｃｅｒｖｉ⁃
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ｃａｌ ｃｏｎｅ ｒｅｍｏｖｅｄ ｂｙ ｌｏｏｐ ｅｌｅｃｔｒｏｓｕｒｇｉｃａｌ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ｐｒｏｃｅ⁃
ｄｕｒｅ ａｎｄ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ｒｉｓｋ ｏｆ ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ ｐｒｅｔｅｒｍ ｄｅｌｉｖｅｒｙ
［Ｊ］． Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ，２００９，１１４ （６）：１２３２⁃１２３８． ＤＯＩ：
１０． １０９７ ／ ＡＯＧ． ０ｂ０１３ｅ３１８１ｂｆ１ｅｆ２

［４８］　 Ｗｉｉｋ Ｊ，Ｋａｒｒｂｅｒｇ Ｃ，Ｎｉｌｓｓｏｎ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｄｕｒｉｎｇ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ，ｐｒｅｖｉ⁃
ｏｕｓ ｅｘｃｉｓｉｏｎａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｃｏｎｅ⁃ｌｅｎｇｔｈ ａｎｄ ｐｒｅｔｅｒｍ ｄｅｌｉｖ⁃
ｅｒｙ： ａ ｒｅｇｉｓｔｅｒ⁃ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ ｆｒｏｍ ｗｅｓｔｅｒｎ Ｓｗｅｄｅｎ ［ Ｊ］．
ＢＭＣ Ｍｅｄ，２０２２，２０（１）：６１． ＤＯＩ：１０． １１８６ ／ ｓ１２９１６⁃０２２⁃
０２２７６⁃６

［４９］　 Ｙｅ Ｚ，Ｃｕｉ Ｘ，Ｗａｎｇ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ｃｅｒｖｉｃａｌ
ｔｒａｎｓｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｚｏｎｅ ａｎｄ ｉｔｓ ｉｍｐａｃｔ ｏｎ ｃｏｌｐｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉａｇｎｏ⁃
ｓｉｓ：ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ ｉｎ Ｃｈｉｎａ［ Ｊ］． Ｊ Ｌｏｗ Ｇｅｎｉｔ Ｔｒａｃｔ
Ｄｉｓ， ２０２５， ２９ （ １ ）： ６⁃１２． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／ ＬＧＴ．
０００００００００００００８３８

［５０］　 Ｌａｒａ⁃Ｐｅｎａｒａｎｄａ Ｒ，Ｒｏｄｒíｇｕｅｚ⁃Ｌóｐｅｚ ＰＭ，Ｐｌｉｔｔ⁃Ｓｔｅｖｅｎｓ Ｊ，
ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｌａｒｇｅ ｌｏｏｐ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｔｒａｎｓｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｚｏｎｅ
ｄｅｐｔｈ ａ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｅｎｄｏｃｅｒｖｉｃａｌ ｍａｒｇｉｎｓ？
［Ｊ］． Ｊ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎａｅｃｏｌ Ｒｅｓ，２０２０，４６（１０）：２１００⁃２１０７．
ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊｏｇ． １４３９２

［５１］　 Ｓｏｎｇ Ｔ，Ｓｅｏｎｇ ＳＪ，Ｋｉｍ Ｂ． Ｒｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｐｒｏｃｅｓｓ ａｆｔｅｒ ｃｅｒ⁃
ｖｉｃａｌ ｃｏｎｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ［Ｊ］．
Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ， ２０１６， １２８ （ ６ ）： １２５８⁃１２６４． ＤＯＩ： １０．
１０９７ ／ ＡＯＧ． ００００００００００００１７５５

［５２］ 　 Ｚｈａｎｇ Ｘ， Ｔｏｎｇ Ｊ，Ｍａ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｅｒｖｉｃａｌ
ｌｅｎｇｔｈ ａｎｄ ｏｐｔｉｍａｌ ｔｉｍｉｎｇ ｆｏｒ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ ａｆｔｅｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ
ｃｏｎｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏ⁃
ｐｌａｓｉａ：ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ（Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），
２０２０， ９９ （ ４９ ）： ｅ２３４１１． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／ ＭＤ．
０００００００００００２３４１１

［５３］　 Ｃｉａｖａｔｔｉｎｉ Ａ，Ｄｅｌｌｉ Ｃａｒｐｉｎｉ Ｇ，Ｍｏｒｉｃｏｎｉ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ａｇｅ ａｎｄ ｃｏｎｅ ｄｉｍｅｎｓｉｏｎｓ ｏｎ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｒｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ：ａｎ Ｉ⁃
ｔａｌｉａｎ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｉｃ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］．
ＢＭＪ Ｏｐｅｎ，２０１８，８ （３）： ｅ０２０６７５． ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ｂｍ⁃
ｊｏｐｅｎ⁃２０１７⁃０２０６７５

［５４］　 Ｏｂｕｔ Ｍ，Ｉｓｋｅｎｄｅｒ ＣＴ，Ｋｉｎｄａｎ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｆａｃｔｏｒｓ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ
ｏｂｓｔｅｔｒｉｃ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｃｏｌｄ⁃ｋｎｉｆｅ
ａｎｄ ｌｏｏｐ ｅｌｅｃｔｒｏｓｕｒｇｉｃａｌ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｃｏｎｉｚａｔｉｏｎ
ｄｕｅ ｔｏ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ２ ｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎ⁃
ｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ３［Ｊ］． Ｊ Ｔｕｒｋ Ｇｅｒ Ｇｙｎｅｃｏｌ Ａｓｓｏｃ，
２０２４，２５ （ ４ ）： ２３８⁃２４６． ＤＯＩ： １０． ４２７４ ／ ｊｔｇｇａ． ｇａｌｅｎｏｓ．
２０２３． ２０２３⁃１⁃１５

［５５］　 Ｘｉｕ Ｙ，Ｌｉｎ Ｚ，Ｐａｎ Ｍ． Ｅｓｔａｂｌｉｓｈｍｅｎｔ ａｎｄ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ａ
ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ｐｒｅｍａｔｕｒｅ ｒｕｐｔｕｒｅ ｏｆ ｍｅｍｂｒａｎｅｓ ａｎｄ
ｐｒｅｔｅｒｍ ｄｅｌｉｖｅｒｙ ｉｎ ｐｒｅｇｎａｎｔ ｗｏｍｅｎ ａｆｔｅｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃｏｎｉｚａ⁃
ｔｉｏｎ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｔｒａｎｓｌ Ｒｅｓ，２０２４，１６ （１０）：５９２３⁃５９３２．
ＤＯＩ：１０． ６２３４７ ／ ＶＮＱＦ３８０５

［５６］ 　 Ｗａｎｇ Ｌ． Ｖａｌｕｅ ｏｆ ｓｅｒｉａｌ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｌｅｎｇｔｈ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｉｎ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ ｐｒｅｔｅｒｍ ｂｉｒｔｈ ｉｎ ｐｏｓｔ⁃ｃｏｎｉｚａｔｉｏｎ
ｐｒｅｇｎａｎｃｙ ｗｉｔｈｏｕｔ ｓｈｏｒｔ ｍｉｄ⁃ｔｒｉｍｅｓｔｅｒ ｃｅｒｖｉｘ ［ Ｊ ］． Ｓｃｉ
Ｒｅｐ，２０１８，８ （１）：１５３０５． ＤＯＩ： １０． １０３８ ／ ｓ４１５９８⁃０１８⁃
３３５３７⁃１

［５７］ 　 Ｃｈｏ ＧＪ，Ｏｕｈ Ｙ，Ｋｉｍ ＬＹ，ｅｔ ａｌ． Ｃｅｒｃｌａｇｅ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ｐｒｅｔｅｒｍ ｂｉｒｔｈ ｉｎ ｗｏｍｅｎ ｗｈｏ
ｈａｄ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃｏｎｉｚａｔｉｏｎ［ Ｊ］． ＢＭＣ Ｐｒｅｇｎａｎｃｙ Ｃｈｉｌｄｂｉｒｔｈ，
２０１８，１８（１）：２７７． ＤＯＩ：１０． １１８６ ／ ｓ１２８８４⁃０１８⁃１７６５⁃６

［５８］　 魏丽惠，赵昀，尤志学，等． 妊娠合并子宫颈癌管理的
专家共识［Ｊ］． 中国妇产科临床杂志，２０１８，１９（２）１８６⁃
１８８． ＤＯＩ：１０． １３３９０ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７２⁃１８６１． ２０１８． ０２． ０３４

［５９］　 Ｇｕｓｔａｆｓｏｎ ＬＷ，Ｐｅｔｅｒｓｅｎ ＬＫ，Ｂｏｒ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ
ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｍｏｎｇ ｏｌｄｅｒ ｗｏｍｅｎ⁃ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ ｉｎ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ，
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｗｏｒｋｕｐ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ［ Ｊ］． Ａｃｔａ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅ⁃
ｃｏｌ Ｓｃａｎｄ，２０２１，１００ （８）：１３６４⁃１３６８． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／
ａｏｇｓ． １４１６２

［６０］　 Ｇｕｓｔａｆｓｏｎ ＬＷ，Ｈａｍｍｅｒ Ａ，Ｂｅｎｎｅｔｓｅｎ ＭＨ，ｅｔ ａｌ． Ｃｅｒｖｉｃａｌ
ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｉｎ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ｔｒａｎｓｆｏｒｍａｔｉｏｎ

ｚｏｎｅ ｔｙｐｅ ３： ｃｅｒｖｉｃａｌ ｂｉｏｐｓｙ ｖｅｒｓｕｓ ｌａｒｇｅ ｌｏｏｐ ｅｘｃｉｓｉｏｎ
［Ｊ］． ＢＪＯＧ，２０２２，１２９（１３）：２１３２⁃２１４０． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／
１４７１⁃０５２８． １７２００

［６１］　 米兰，李家悦，王小军，等． ≥５０ 岁持续 ２ 年及以上子
宫颈低级别鳞状上皮内病变患者隐藏高级别鳞状上
皮内病变的风险评估 ［ Ｊ］． 中国妇产科临床杂志，
２０２５，２６ （４ ）： ２７９⁃３０１． ＤＯＩ： １０． １３３９０ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７２⁃
１８６１． ２０２５． ０４． ００３

［６２］　 Ｂｒｕｎｏ ＭＴ，Ｃａｖａｌｌａｒｏ ＡＧ，Ｓｕｄａｎｏ ＭＣ，ｅｔ ａｌ． Ｒｏｌｅ ｏｆ ｅｎ⁃
ｄｏｃｅｒｖｉｃａｌ ｃｕｒｅｔｔａｇｅ ｉｎ ｄｅｔｅｃｔｉｎｇ ＣＩＮ２＋ ｉｎ ｐｏｓｔｍｅｎｏｐａ⁃
ｕｓａｌ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ＨＰＶ ａｎｄ ｔｙｐｅ ３
ｔｒａｎｓｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｚｏｎｅ ［ Ｊ］． ＢＭＣ Ｃａｎｃｅｒ， ２０２５， ２５ （ １ ）：
１４８６． ＤＯＩ：１０． １１８６ ／ ｓ１２８８５⁃０２５⁃１４８６８⁃５

［６３］　 王小军，李家悦，米兰，等． 子宫颈切除性治疗在≥５０
岁患者中除外子宫颈浸润癌的可行性探讨［Ｊ］． 中国
妇产科临床杂志，２０２５， ２６ （６）： ４９６⁃４９９． ＤＯＩ： １０．
１３３９０ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７２⁃１８６１． ２０２４． ０６． ００５

［６４］　 ＮＨＳ． Ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｐｒｏｇｒａｍｍｅ ｃｏｌｐｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ ｐｒｏ⁃
ｇｒａｍｍｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［ＥＢ ／ ＯＬ］． ［２０２３⁃０１⁃０５］． ｈｔｔｐｓ： ／ ／
ｗｗｗ． ｇｏｖ． ｕｋ ／ ｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔ ／ ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎｓ ／ ｃｅｒｖｉｃａｌ⁃ｓｃｒｅｅｎ⁃
ｉｎｇ⁃ｐｒｏｇｒａｍｍｅ⁃ａｎｄ⁃ｃｏｌｐｏｓｃｏｐｙ⁃ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ

［６５］ 　 Ｒｕｓｓｏｍａｎｏ Ｆ，Ｐａｚ ＢＲ，Ｃａｍａｒｇｏ ＭＪＤ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ
ｏｆ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｉｎ ｈｕｍａｎ ｉｍｍｕｎｏｄｅ⁃
ｆｉｃｉｅｎｃｙ ｖｉｒｕｓ⁃ｉｎｆｅｃｔｅｄ ｗｏｍｅｎ ｔｒｅａｔｅｄ ｂｙ ｍｅａｎｓ ｏｆ ｅｌｅｃ⁃
ｔｒｏｓｕｒｇｉｃａｌ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｔｒａｎｓｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｚｏｎｅ （ＬＬＥＴＺ）
ｉｎ Ｒｉｏ ｄｅ Ｊａｎｅｉｒｏ，Ｂｒａｚｉｌ［Ｊ］． Ｓａｏ Ｐａｕｌｏ Ｍｅｄ Ｊ，２０１３，１３１
（６）：４０５⁃４１０． ＤＯＩ：１０． １５９０ ／ １５１６⁃３１８０． ２０１３． １３１６５７８

［６６］　 Ｋｅｌｌｙ Ｈ，Ｗｅｉｓｓ ＨＡ，ＢｅｎａｖｅｎｔｅＹ，ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎ⁃
ｔｉｒｅｔｒｏｖｉｒａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｈｕｍａｎ ｐａｐｉｌｌｏｍａｖｉｒｕｓ，
ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ， ａｎｄ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｃｅｒｖｉｃａｌ
ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｗｏｍｅｎ ｌｉｖｉｎｇ ｗｉｔｈ ＨＩＶ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ ＨＩＶ，２０１８，５ （１）： ｅ４５⁃
ｅ５８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ Ｓ２３５２⁃３０１８（１７）３０１４９⁃２

［６７］ 　 Ｐｅｒｋｉｎｓ ＲＢ，Ｇｕｉｄｏ ＲＳ，Ｃａｓｔｌｅ ＰＥ， ｅｔ ａｌ． ２０１９ ＡＳＣＣＰ
ｒｉｓｋ⁃ｂａｓｅｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ａｂｎｏｒ⁃
ｍａｌ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｔｅｓｔｓ ａｎｄ ｃａｎｃｅｒ ｐｒｅｃｕｒ⁃
ｓｏｒｓ［Ｊ］． Ｊ Ｌｏｗ Ｇｅｎｉｔ Ｔｒａｃｔ Ｄｉｓ，２０２０，２４（２）：１０２⁃１３１．
ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＬＧＴ． ０００００００００００００５２５

［６８］ 　 Ｋａｔｋｉ ＨＡ，Ｓｃｈｉｆｆｍａｎ Ｍ，Ｃａｓｔｌｅ ＰＥ，ｅｔ ａｌ． Ｆｉｖｅ⁃ｙｅａｒ ｒｉｓｋ
ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ＣＩＮ２，ＣＩＮ ３，ｏｒ ＡＩＳ：ｐｅｒ⁃
ｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ＨＰＶ ａｎｄ Ｐａｐ ｃｏｔｅｓｔｉｎｇ ｉｎ ｐｏｓｔｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［ Ｊ］． Ｊ Ｌｏｗ Ｇｅｎｉｔ Ｔｒａｃｔ Ｄｉｓ，２０１３，１７ （５
Ｓｕｐｐｌ １ ）： Ｓ７８⁃８４． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／ ＬＧＴ．
０ｂ０１３ｅ３１８２８５４３ｃ５

［６９］ 　 Ｈｏｇｅｗｏｎｉｎｇ ＣＪ，Ｂｌｅｅｋｅｒ ＭＣ，ｖａｎ ｄｅｎ Ｂｒｕｌｅ ＡＪ，ｅｔ ａｌ．
Ｃｏｎｄｏｍｕｓｅ ｐｒｏｍｏｔｅｓ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉ⁃
ａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ａｎｄ ｃｌｅａｒａｎｃｅ ｏｆ ｈｕｍａｎ ｐａｐｉｌｌｏｍａｖｉｒｕｓ： ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ，２００３，１０７
（５）：８１１⁃８１６． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｉｊｃ． １１４７４

［７０］ 　 Ｇｈｅｌａｒｄｉ Ａ，Ｐａｒａｚｚｉｎｉ Ｆ，Ｍａｒｔｅｌｌａ Ｆ，ｅｔ ａｌ． ＳＰＥＲＡＮＺＡ
ｐｒｏｊｅｃｔ：ＨＰＶ ｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ＣＩＮ２［ Ｊ］．
Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌ，２０１８，１５１（２）：２２９⁃２３４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／
ｊ． ｙｇｙｎｏ． ２０１８． ０８． ０３３

［７１］　 Ｇｏｎｇ Ｌ，Ｘｉａｏ Ｑ，Ｘｉｅ Ｘ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｎ ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｐｅｒｉｍｅｎｏｐａｕｓａｌ ｗｏｍｅｎ［Ｊ］．
Ａｍ Ｊ Ｔｒａｎｓｌ Ｒｅｓ， ２０２５， １７ （ １ ）： ２１１⁃２２０． ＤＯＩ： １０．
６２３４７ ／ ＫＯＷＰ５０００

［７２］　 Ｈａｎｓｅｎ Ｊ，Ｋｉｒｋｅｇａａｒｄ Ｐ，Ｆｏｌｍａｎｎ Ｂ，ｅｔ ａｌ． “ Ｉ ｆｅｅｌ ｒｅａｓ⁃
ｓｕｒｅｄ，ｂｕｔ ｔｈｅｒｅ ｉｓ ｎｏ ｇｕａｒａｎｔｅｅ． ”Ｈｏｗ ｄｏ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ａ
ｆｕｔｕｒｅ ｃｈｉｌｄｂｅａｒｉｎｇ ｄｅｓｉｒｅ ｒｅｓｐｏｎｄ ｔｏ ａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ
ｏｆ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｇｒａｄｅ ２？ Ａｑｕａｌｉｔａｔｉｖｅ
ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］． Ａｃｔａ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｓｃａｎｄ，２０２２，１０１ （６）：
６１６⁃６２３． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ａｏｇｓ． １４３５４

（收稿日期　 ２０２５⁃０７⁃１９）
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