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阴 道 上 皮 内 瘤 变（vaginal intraepithelial neoplasia，
VaIN）是局限于阴道上皮内不同程度的不典型增生性改

变，多为阴道浸润癌的癌前病变。早在1952年，Graham和

Meigs首次报道了3例因子宫颈原位癌子宫切除术，术后随

访发现的阴道原位癌患者，提出了阴道上皮内瘤变这一概

念［1］。迄今为止，VaIN依然是少见的下生殖道癌前病变，

大多在子宫颈病变筛查或因其他指征随访时意外发现。

约10%的高级别VaIN进展为阴道浸润癌［2］。近年来，随着

子宫颈癌筛查、子宫颈病变规范化诊治工作的推进，子宫

颈癌前病变及子宫颈癌患者治疗后随访过程中，有关VaIN
的临床研究屡有报道，VaIN的诊治逐渐得以重视。鉴于阴

道的特殊解剖特点以及VaIN较低的发病率，目前国内外学

术界对VaIN存在认识不足及严重低估现象，致使VaIN的

诊断、治疗及随访没有引起足够的重视，更是缺乏规范性

管理策略。为此，中国医师协会微无创医学专业委员会妇

科肿瘤专委会联合中国优生科学协会女性生殖道疾病诊

治分会、中国优生科学协会肿瘤生殖学分会共同组织专家

制定本共识，以期为临床医生提供VaIN诊治及决策的参考

及借鉴。

1 VaIN命名的修订

VaIN的命名经历了 3次大的修订。2003年世界卫生

组织（World Health Organization，WHO）第 3版《乳腺及女性

生殖器官肿瘤病理学和遗传学分类》将VaIN定义为阴道上

皮内瘤变，根据病变累及阴道上皮的深度采用三级分类

法，即VaIN Ⅰ、VaIN Ⅱ和VaIN Ⅲ，其中VaINⅠ、VaIN Ⅱ累

及上皮的下 1/3和 2/3，VaIN Ⅲ累及上皮的 2/3至全层［3］。

2012年美国病理医师学会（College of American Pathologist，
CAP）和美国阴道镜和子宫颈病理学会（American Society
for colposcopy and cervical pathology，ASCCP）关于人乳头瘤

病毒（human papilloma virus，HPV）相关病变及下生殖道肛

门鳞状细胞术语（lower anogenital squamous teminology，
LAST）标准化方案中，首次提出二级分类法，将VaIN Ⅰ归

入阴道低级别鳞状上皮内病变（low-grade squamous in⁃
traepithelial lesion，LSIL），将VaIN Ⅱ和VaIN Ⅲ归入阴道高

级别鳞状上皮内病变（high-grade squamous intraepithelial
lesion，HSIL）［4］。 2014 年国际癌症研究署（International
Agency for Research on Cancer，IARC）在WHO第 4版《女性

生殖器官肿瘤分类》中用鳞状上皮内病变替换VaIN术语，

将其作为别名使用，删除鳞状细胞原位癌这一分类，并接

受LAST项目建议，将“瘤变”修改为“病变”，归类为鳞状细

胞癌前病变。阴道LSIL包括VaIN Ⅰ、鳞状上皮轻度不典

型增生、湿疣样变；阴道HSIL包括鳞状上皮中、重度不典型

增生、VaIN Ⅱ、VaIN Ⅲ及鳞状细胞原位癌［5］。见表1。
推荐意见：以二级分类法代替三级分类法使VaIN分类

更简化，诊断的可重复性更好，更利于临床协同管理及规

范化诊治和随访。鉴于临床医师对修订后命名的接受度

不一，过渡期可接受两者并列，即阴道LSIL（VaIN Ⅰ），阴道

HSIL（VaIN Ⅱ/VaIN Ⅲ）（证据分级：B级；推荐等级：强）。

2 VaIN的流行病学

国际上早期研究认为VaIN发病率较低，年发病率仅为

0.2/10万～2/10万，约占下生殖道上皮内瘤变的 0.4%［6］。

国内罕有VaIN确切发病率的报道，近年来随着液基细胞

学、HPV广泛应用于子宫颈病变的筛查以及阴道镜技术的

不断提高，VaIN检出率呈逐年增加趋势。据复旦大学附属

妇产科医院 2013—2015年的临床资料，VaIN总患者数占

下生殖道上皮内瘤变中的比率逐渐升高，分别为 8.09%
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3 VaIN的高危因素

3.1 年龄 美国 2013年的资料报道，VaIN患者发病中位

年龄51岁，其中VaIN Ⅰ、VaIN Ⅱ和VaIN Ⅲ的发病年龄分

别为51岁、48岁及52岁［9］。日本2020年报道VaIN的发病

中位年龄为 43.3岁，其中阴道 LSIL和阴道HSIL的平均发

病年龄为 42.7岁和 49.7岁［10］。我国 2018年的临床研究显

示，VaIN患者的平均发病年龄（45.8±12.6）岁，阴道LSIL和
HSIL患者平均发病年龄为（45.0±12.6）岁和（49.9±11.6）
岁［8］。绝经是VaIN的高危因素，绝经后女性是绝经前女性

的2.09倍［11］，主要原因是由于绝经后女性缺乏雌激素的作

用，阴道上皮菲薄，局部抵抗力下降，易被高危HPV感染。

推荐意见：年龄是VaIN发病的重要因素，绝经后女性

VaIN发病风险增加（证据分级：C级；推荐等级：弱）。

3.2 高危型HPV感染 2012年 IARC根据HPV感染与肿

瘤发生的风险，分为高危型、疑似高危型和低危型HPV感

染 3类，前两者与子宫颈癌及下生殖道HSIL相关，后者则

与生殖器疣及部分LSIL相关［10］。阴道上皮与子宫颈上皮

具有相同的胚胎学起源，HPV通过阴道、子宫颈黏膜擦伤

及修复的化生鳞状细胞感染宿主。VaIN患者阴道局部可

检测出不同的HPV亚型，常见HPV亚型在不同国家或地区

存在差异［9］。阴道HSIL患者高危型HPV感染率高达 80%
以上，这其中HPV 16是最常见的感染亚型［10-14］。

推荐意见：高危型HPV（HR-HPV）感染在VaIN发病中

起重要作用，尤以HPV 16型最为多见（证据分级：B级；推

荐等级：强）。

3.3 子宫颈癌及子宫颈上皮内瘤变病史 阴道上1/3与子

宫颈具有相同的胚胎学起源，子宫颈癌（cervical cancer，
CC）及子宫颈上皮内瘤变（cervical intraepithelial neoplasia，
CIN）病史与VaIN的发生密切相关［15］。尤其是因CC和CIN
行子宫切除患者，VaIN的发病风险显著增加，VaIN多发生

于子宫颈病变手术后 2年内［11，14］。VaIN常与CIN并存，但

因阴道镜医师过分注重对子宫颈病变的关注，忽略对阴道

尤其是穹隆部的仔细观察，致使部分患者被漏诊或延误诊

治。所有因CC和CIN计划行子宫切除术的患者，术前需要

进行充分的阴道镜检查，避免漏诊VaIN，延误治疗。

推荐意见：CC及CIN与VaIN发病密切相关，阴道镜检

查时要高度重视对阴道尤其是穹隆部的仔细观察（证据分

级：B级；推荐等级：强）。

3.4 放射治疗史 子宫切除后接受阴道放射治疗的患者，

阴道HSIL的发生率是无放疗史患者的2倍［16］，常发生于放

疗后的 10～15年。放疗后阴道上皮萎缩、充血水肿、黏膜

抵抗力差易致HPV感染是VaIN可能的主要发病原因［17］。

推荐意见：阴道放射治疗是VaIN发生的相关因素（证

据分级：C级；推荐等级：强）。

3.5 免疫功能异常 免疫缺陷可致阴道上皮免疫屏障功

能减退，该类VaIN呈多中心分布［18］。人类免疫缺陷病毒

（human immunodeficiency virus，HIV）感染者VaIN发生风险

高于普通人群，且易进展为更高级别病变［19-20］。长期服用

免疫抑制剂或器官移植患者是HR-HPV感染的高危人群，

VaIN的发病风险明显提高［9］。

推荐意见：免疫功能缺陷及器官移植者是VaIN发生的

重要因素（证据分级：C级；推荐等级：弱）。

3.6 其他因素 吸烟、过早性行为、多性伴侣、多胎次、胎

儿期接触己烯雌酚、文化水平及经济水平等因素亦与VaIN
的发生及发展相关［18，21-22］。

4 VaIN的诊断

VaIN患者常缺乏特异性临床表现，少数表现为性交后

阴道分泌物增多或出血［23］，诊断需结合既往病史、细胞学

检查、HPV检测和阴道镜指导下的组织活检［24］。CIN诊断

的三阶梯步骤即细胞学和（或）HPV-阴道镜-组织病理学，

推荐用于VaIN的诊断。

4.1 细胞学 VaIN患者多因细胞学筛查异常就诊，通过

阴道镜检查全阴道，可疑部位多点活检确诊［25-27］。阴道癌

机构

WHO（2003年）［3］

LAST（2012年）［4］

WHO（2014年）［5］

湿疣样变

VaIN Ⅰ
low-grade squamous intraepithelial lesion（LSIL）

（低级别鳞状上皮内病变）

low-grade squamous intraepithelial lesion（LSIL）
（低级别鳞状上皮内病变，等同于VaIN Ⅰ）

鳞状上皮低度

不典型增生

鳞状上皮中度

不典型增生

VaIN Ⅱ
high-grade squamous intraepithelial lesion（HSIL）

（高级别鳞状上皮内病变）

high-grade squamous intraepithelial lesion（HSIL）
（高级别鳞状上皮内病变，等同于VaIN Ⅱ和

VaIN Ⅲ）

鳞状上皮重度不

典型增生

VaIN Ⅲ

鳞状细胞

原位癌

表1 VaIN命名的修订［3-5］

（372/4598）、12.45%（717/5760）和13.08%（834/6374）［7］，显著高

于国外报道。该院 2014年 1月至 2015年 12月共确诊

VaIN 1467例，占同期阴道镜检查患者总数的 2.58%（1467/
56 819），1467例VaIN患者中，阴道LSIL 1227例（83.64%），

阴道 HSIL 240例（16.36%），合并子宫颈病变者 486例

（33.13%）［8］。

推荐意见：VaIN是下生殖道上皮内病变的重要组成部

分，实际发病率可能被低估，在重视子宫颈病变诊治的前

提下，应同等重视VaIN（证据分级：B级；推荐等级：强）。
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是一种罕见的下生殖道癌，不建议进行常规筛查。但对高

危患者，尤其是因CC或CIN切除子宫的患者，阴道细胞学

检查有助于提高VaIN的检出率［22］。

推荐意见：因CC或CIN切除子宫的VaIN高危患者，推

荐细胞学筛查（证据分级：C级；推荐等级：强）。

4.2 高危型HPV检测 HR-HPV和细胞学联合检测的敏

感度高于单独细胞学筛查［8］。既往有 CC或 CIN病史者，

HR-HPV检测较细胞学有更高的敏感度和类似的特异度，

可早期检出VaIN［27-28］。HPV病毒负荷量检测在VaIN诊断

及判断转归方面更有意义［29］。

推荐意见：高危型HPV检测联合细胞学检查可提高

VaIN诊断的敏感度（证据分级：B级；推荐等级：强）。

4.3 阴道镜检查

4.3.1 VaIN阴道镜下表现 阴道镜指导下对阴道壁可疑

部位活检是VaIN诊断的金标准［30］。VaIN多累及阴道上

段，尤其是上 1/3［13］，HSIL常呈多灶性改变，甚至累及全阴

道［31］。阴道镜下VaIN的异常图像主要为微乳头样增生、醋

白上皮、点状血管和碘不着色上皮，随着VaIN级别升高，异

常图像更典型［32］。

推荐意见：VaIN多累及阴道上段，阴道镜异常图像多

为醋白上皮、点状血管和碘不着色（证据分级：B级；推荐等

级：强）。

4.3.2 未切除子宫患者的阴道镜检查 未切除子宫患者

阴道镜检查时常忽视对阴道的检查。对可疑VaIN或阴道

癌患者，阴道镜检查子宫颈时需重点观察阴道，其指征为：

（1）不明原因的反复异常阴道排液或阴道流血。（2）妇科检

查发现阴道异常肿物。（3）既往CINⅡ/Ⅲ或CC治疗史。（4）
阴道镜可疑CIN或CC。（5）HR-HPV持续感染或HPV16、18
型感染。（6）子宫颈细胞学反复异常。（7）生殖道湿疣病

史。（8）既往因妇科恶性肿瘤行放射治疗［9-10，17，25，32］。VaIN
最常与CIN并存，且两者病变级别常呈一致性变化［26］。阴

道镜拟诊CIN时，需同时检查阴道穹隆及上段。对反复子

宫颈细胞学异常而镜下未见CIN时，更应仔细检查全阴道，

避免漏诊VaIN［8］。阴道镜怀疑VaIN时，使用3%～5%冰醋

酸和Lugol碘液涂抹全阴道，标识病灶部位、大小、范围及活

检部位，为后续治疗提供依据［15］。

推荐意见：VaIN多与CIN共存，因可疑CIN进行阴道镜

检查子宫颈时，应同时重视对阴道的检查，重点观察阴道

穹隆部（证据分级：B级；推荐等级：强）。

4.3.3 子宫切除术后患者的阴道镜检查 因不同疾病切

除子宫的患者术后发生VaIN的风险差异很大，对高危患者

实施阴道镜检查，才能避免漏诊VaIN，其指征为：（1）异常

阴道排液或阴道流血。（2）阴道残端赘生物或阴道壁肿

物。（3）因CIN或CC切除子宫病史。（4）阴道残端细胞学异

常。（5）HR-HPV持续感染或HPV16、18型感染。（6）VaIN病

史 。（7）生 殖 道 湿 疣 病 史 。（8）子 宫 颈 癌 放 射 治 疗

史［9-11，17，25，32-33］。因CC和CIN切除子宫后的VaIN患者，以阴

道HSIL（VaIN Ⅱ/Ⅲ）居多，多发生于术后5年内［8，34］。术后

6个月内诊断者考虑病灶残留，6个月以上考虑复发［34］。因

非子宫颈病变切除子宫后的VaIN患者，术前多未行规范的

子宫颈癌筛查［21］。VaIN最常出现于阴道残端缝合褶皱内，尤

其是两侧顶角处［23］。阴道镜检查时需选择合适窥器，借助

长棉签、长平镊等抚平阴道壁皱褶，充分暴露整个阴道［34］。

推荐意见：CC和CIN切除子宫后，VaIN最常位于阴道

残端两侧顶角，阴道镜检查时需充分暴露，避免漏诊（证据

分级：B级；推荐等级：强）。

4.3.4 阴道镜诊断VaIN的准确性及注意事项 因解剖位

置特殊及阴道镜医师的经验不足或重视程度不够，阴道镜

诊断VaIN的准确性较CIN低，但敏感度超过80%。经验丰

富的阴道镜专科医师可以大大提高VaIN的检出率，尤其对

于VaIN高危患者［6，35-36］。VaIN的阴道镜图像特点与CIN大

致相同，但不及CIN典型。使用冰醋酸后观察时间应延长

至3 min。碘染色需展平阴道壁皱褶，均匀染色。绝经后阴

道萎缩，容易出现碘淡染及局部碘不染色，建议涂抹雌激

素乳膏2～4周后，再行阴道镜检查，更易于发现病变［34］。

推荐意见：VaIN的检出率与医师的经验密切相关。

VaIN阴道镜图像不及CIN典型。绝经后妇女阴道镜检查

前 2～4周应用雌激素乳膏可提高VaIN诊断的准确性（证

据分级：B级；推荐等级：强）。

5 VaIN的治疗

VaIN治疗争议的焦点集中于是否应对VaIN进行过多

的干预及治疗方法的选择。阴道LSIL可接受严密观察随

访。阴道HSIL和与CIN或CC相关的VaIN，由于具有较高

进展为浸润癌的风险及较高的复发率，推荐积极的医疗干

预［6-7，9，15，34］。

5.1 药物治疗 年轻或多灶性VaIN患者，推荐局部药物

治疗，包括5%咪喹莫特乳膏、氟尿嘧啶乳膏、干扰素、雌激

素乳膏和三氯醋酸等［37］。咪喹莫特为免疫反应调节剂，阴

道给药耐受性好，疗效肯定，对HPV具有较高的清除率。

推荐每周给药1～3次，连续治疗12周，副反应主要是阴道

疼痛、红肿、溃疡等，不推荐应用于绝经后女性［38-39］。氟尿

嘧啶乳膏推荐每周2g，持续10～12周，副反应小，不改变阴

道解剖结构，病情缓解率高［40-41］。

推荐意见：药物治疗适用于年轻或多灶性VaIN，疗效

肯定，但疗程长，需注意药物副反应及治疗和随访的依从

性（证据分级：B级；推荐等级：强）。

5.2 物理治疗 年轻女性、多灶性病变或病灶可以清楚暴

露的VaIN患者，推荐CO2激光、电灼、冷冻治疗及超声汽化

吸引等物理治疗，具有创伤小、操作简便等优点，特别注意

治疗前需有明确的组织学诊断并排除浸润癌［9，13，15，37］。临

床应用较广且治疗经验最多的为CO2激光，治疗前行阴道

镜评估，以Lugol碘液对病变部位及范围定位，于不着色区

域以 CO2 激光汽化病灶，功率 4～15W，外缘距离病灶

0.5cm，治疗深度2～3mm。广泛性病变可分次治疗，治疗间

隔1～2个月，以避免阴道粘连［42］。对于复发性VaIN患者，
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可重复实施CO2激光治疗［38］。CO2激光治疗疗效肯定，与手

术切除比较复发率无差别，操作简便，门诊即可进行［43］，激

光治疗属于损毁性治疗，如可疑浸润癌，不推荐应用。

推荐意见：物理治疗尤其是激光治疗适用于年轻女

性、多灶性病变或病灶可暴露者，治疗前须排除浸润癌（证

据分级：B级；推荐等级：强）。

5.3 手术切除 局灶性、复发性或不除外浸润癌的VaIN
患者，推荐手术治疗。手术切除是VaIN的可选治疗方案之

一，需要考虑对阴道解剖和功能的影响，避免手术副损

伤。适用于保守性治疗方法无效、病变进展风险高、不适

合随访的患者。根据病变累及阴道的范围和病变的级别，

选择阴道局部切除或阴道区段切除，极少情况下行全阴道

切除［44］。近年来随着妇科医生手术技术的发展及患者对

生活质量的重视，VaIN手术治疗趋于保守化、个体化及精

准化［25］。局灶性VaIN，可选择环型电圈切除术（loop elec⁃
trosurgical excision procedure，LEEP），能降低复发风险，保

留患者阴道功能，不影响性功能［45-46］。CIN Ⅲ并阴道HSIL
需保留生育功能者可行子宫颈冷刀锥切+阴道上段切除，

无生育要求者可行子宫+阴道上段切除。位于阴道上 1/3
的子宫切术后的阴道HSIL可选择经阴阴道上段切除，既可

提供完整标本，发现隐匿性阴道癌，又可维持阴道解剖结

构和功能，并发症发生率较低［47］；此手术亦可经腹腔镜完

成，术中解剖层次更加清晰，周围器官损伤风险更低［48］。

绝经后阴道HSIL患者，如病变范围广泛累及整个阴道或高

度怀疑阴道癌时，可考虑全阴道切除，但手术难度极大且

并发症多，建议慎重施行［44］。保守性手术治疗后，VaIN仍

存在复发风险，需长期随访［49］。

推荐意见：局灶性、复发性或不除外浸润癌的VaIN患

者，以及保守性治疗无效、病变进展风险高、不适合随访患

者推荐手术治疗，同时要根据VaIN患者的年龄、生活质量

需求、病变范围、复发情况及癌变风险制定个体化治疗方

案（证据分级：B级；推荐等级：强）。

5.4 阴道腔内放射治疗 阴道HSIL反复复发，其他治疗

方法无效或者合并基础疾病不适于手术患者，可行阴道腔

内放射治疗，疗效确切［50］。推荐阴道给予中剂量率总剂量

48 Gy的腔内放疗，具有很高的缓解率［51］。但需考虑辐射

造成的远期阴道副反应及周围器官放疗损伤，放疗剂量累

积超过70 Gy时，会产生严重的阴道副反应，推荐适当减少

放射总剂量［52-53］。

推荐意见：阴道腔内放疗可用于多次复发且其他治疗

方法无效或合并基础疾病不适合手术患者，疗效满意，但

需注意安全性（证据分级：B级；推荐等级：强）。

6 VaIN临床管理策略

VaIN的临床管理策略，集中在是否应对VaIN进行临

床干预、治疗方法选择及规范化临床管理策略的制定

上［54］。低复发风险的阴道LSIL可严密观察随访，阴道HSIL
及合并 CC和 CIN、既往因 CIN行子宫切除术后的阴道

LSIL，存在进展为浸润癌的风险及较高的复发率，推荐积极

治疗［6，54］。VaIN治疗前应进行全面阴道镜评估，充分排除

浸润性癌。再根据患者一般情况、既往病史、病变程度、复

发风险及治疗方式接受情况等因素综合考虑，选择安全适

宜的个体化治疗策略［44］。针对我国国情，推荐依据VaIN复

发及进展的风险，实施分层管理的策略。

6.1 阴道LSIL的管理策略（保守优先、密切观察） 本共识

对于阴道LSIL的管理持保守态度，但需要严密观察并且定

期随访［55-56］。并非所有阴道LSIL患者均可逆转，部分病变

可能持续甚至进展［49］。复发性、广泛性阴道 LSIL、合并

CIN/CC治疗病史的阴道LSIL，并非保守治疗的禁忌［34］，可

以选择药物治疗或物理治疗。

6.2 阴道HSIL的管理策略（基于风险的分层管理策略）

阴道HSIL由于具有较高的进展为浸润癌的风险，推荐积

极治疗。治疗方法的选择应依据风险进行分层管理，并根

据病变级别、病灶的位置、HPV感染情况、病灶的范围、患

者的年龄、既往病史、合并疾病等多重因素，综合分析并制

定较为恰当的治疗方案。初始治疗前如可疑或不能完全

除外浸润癌时，应首选手术切除，以进一步明确诊

断［6，9，15，34，44］。见表2～3。

病变

部位

阴道上

1/3
阴道下

2/3
全阴道

HR-HPV
持续感染

阴道上段切除；物

理治疗；药物

物理治疗；手术

切除

全阴道切除

多灶性HSIL
物理治疗；阴道

部分切除

物理治疗；药物

物理治疗；全

阴道切除

合并CIN Ⅲ
子宫+阴道部分切除；子宫

颈锥切+阴道部分切除

子宫切除+激光；子宫颈

锥切+物理治疗

子宫+全阴道切除

既往因CC或CIN
已切除子宫

阴道上段切除；物

理治疗

物理治疗；手术

切除

全阴道切除

绝经后HSIL
物理治疗；阴道上

段切除

物理治疗；手术

切除

全阴道切除

复发性HSIL
阴道上段切除；物理

治疗；放射治疗

物理治疗；手术切除

全阴道切除；放射

治疗

表3 高复发风险的阴道HSIL管理策略

高危因素

绝经前HSIL
HR-HPV（-）
局灶性HSIL
单纯HSIL

治疗

药物；物理治疗

物理治疗；手术切除

药物；物理治疗；局部切除

药物；物理治疗；手术切除

表2 低复发风险的阴道HSIL管理策略
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6.3 育龄女性孕前及妊娠期VaIN的管理策略（孕前按需

治疗、孕期安全保守原则） VaIN患者发病年龄偏大，育龄

女性相对少见，但随着HR-HPV感染率增加，VaIN存在年

轻化趋势。孕前发现的VaIN治疗重点在于最大程度的保

留阴道正常解剖和维持生殖功能，避免因治疗导致阴道狭

窄或粘连［56-57］。妊娠期VaIN除非病情迅速进展或不除外

浸润癌，推荐分娩后进一步医疗干预。见表4。

推荐意见：VaIN的治疗应依据患者的年龄、生育需求、

病变级别、病变分布、病变部位、HPV感染、既往治疗史及

患者意愿等因素制定个体化及人性化治疗方案，提供多样

化治疗选择。阴道 LSIL患者首选观察及随访，阴道HSIL
患者需要进行医疗干预及治疗，遵循分层管理原则，可选

择物理或手术治疗。孕前发现的VaIN治疗方案选择要考

虑保留阴道正常解剖和维持生殖功能，妊娠期VaIN除非病

情进展迅速或可疑浸润癌，可在分娩后进一步医疗干预

（证据分级：B级；推荐等级：强）。

7 随访

VaIN初始治疗后仍具有较高的复发和进展风险，尤其

是阴道HSIL和既往因CIN和CC治疗后患者，部分可发展

为浸润性癌，需有经验的专科医生进行严密随访［6］。初始

治疗后高危型HPV持续感染是VaIN复发的高风险因素，

复发多发生于治疗后3年内［58］。建议治疗后每6个月进行

1次随访，随访内容包括细胞学、HPV和阴道镜检查。细胞

学采样应涉及全阴道，重点采集阴道上段、阴道残端及两

侧阴道陷凹处。HPV采样时应充分刷取足够的阴道标本，

尤其是绝经、放疗后及子宫全切术后女性。阴道镜检查时

使用合适窥器充分暴露阴道，延长观察时间，分步观察，异

常部位多点活检。连续随访2年无异常，可改为每年随访1
次［15，31］。

推荐意见：VaIN治疗后需要长期随访，治疗后每 6个
月随访1次，连续随访2年无异常，可改为每年随访1次，随

访内容包括细胞学、HPV和阴道镜检查（证据分级：B级；推

荐等级：强）。

8 总结

本共识旨在为阴道上皮内瘤变的诊治提出指导性意

见，但并非惟一的实践指南。在临床实践中需考虑患者的

个体化需求，所属地的医疗资源以及医疗机构的特殊性，

本共识不排除其他干预措施的合理性。
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