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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

马晓黎  孟戈  段华

【摘要】  目的  探讨阴道镜下活组织检查（活检）确诊为宫颈上皮内瘤变 2 级（CIN2）的患者在宫颈环形电切

术（LEEP）后病理升级至 CIN2 以上（CIN2+）的相关风险因素，为 CIN2 患者的分层管理提供依据。方法  回顾性分

析阴道镜下活检病理诊断宫颈 CIN2 而进一步行 LEEP 术的 210 例患者临床资料，观察患者在 LEEP 手术前、后的病理

诊断，采用单因素及多因素 Logistic 回归分析患者年龄、初次液基薄层细胞学检查（TCT）结果、高危型人乳头瘤病

毒（HPV）分型、阴道镜下病变累及象限数目、可见病变面积占宫颈表面积的比例、可见病变的最长线性长度、转化

区类型、病变是否累及腺体和阴道镜图像特征等相关因素与 LEEP 术后病理升级的关系。结果  210 例阴道镜下活检

病理诊断的宫颈 CIN2 中，37 例（17.6%）LEEP 术后病理诊断为 CIN2+，其中 1 例为宫颈鳞癌 IB1 期。单因素分析显

示 LEEP 术后病理升级与患者年龄、阴道镜下病变累及象限数目、可见病变面积占宫颈表面积的比例、可见病变的最

长线性长度、转化区类型及阴道镜图像特征有关（P 均 < 0.05）。多因素分析显示，阴道镜下病变累及 >1 个象限、可

见病变面积占宫颈表面积的比例≥ 1/3、转化区 3 型及阴道镜图像有 2 种及以上 2 级征象是 LEEP 术后病理升级的高

危因素（P 均 < 0.05）。对于 26~50 岁的患者，可见病变面积占宫颈表面积的比例≥ 1/3、转化区 3 型及阴道镜图像 2
种及以上 2 级征象是 LEEP 术后病理升级的高危因素（P 均 < 0.05）。结论  阴道镜下宫颈活检确诊的 CIN2 中有漏诊

CIN2+ 的情况存在，随着可见病变面积占宫颈表面积的比例增高（≥ 1/3）、阴道镜下鳞柱交接部不可见及阴道镜图像

中 2 级征象占比增多（≥ 2 个），漏诊 CIN2+ 的风险增加。对于有生育意愿的 CIN2 患者如存在以上高危因素，建议谨

慎选择随访观察。

【关键词】   阴道镜检查；宫颈上皮内瘤样病变；宫颈环形电切术；病理升级；影响因素；液基薄层细胞学检查

Analysis of high risk factors of pathological escalation after LEEP in CIN2 diagnosed by colposcopic biopsy  Ma Xiaoli，
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【Abstract】   Objective  To investigate the risk factors associated with pathological escalation to cervical intraepithelial 
neoplasia grade 2 （CIN2） or above （CIN2+） in patients with CIN2 confirmed by colposcopic biopsy， aiming to provide evidence for 
the stratified management of CIN2 patients. Methods  Clinical data of 210 patients who underwent LEEP surgery after pathological 
diagnosis of cervical CIN2 by colposcopic biopsy were retrospectively analyzed. Pathological diagnosis of patients before and after LEEP 
surgery was observed. The relationship between pathological escalation after LEEP， and age，results of primary liquid-based thin-layer 
cytology （TCT）， typing of high-risk human papillomavirus （HPV）， the number of affected quadrants of lesions under colposcopy， the 
proportion of visible lesion area to cervical surface area， the longest linear length of the lesion， the type of transformation zone （TZ）， 
whether the lesion was involved with glands and the characteristics of colposcopic images was assessed by univariate and multivariate 
Logistic regression analyses. Results  Among 210 cases of cervical CIN2 diagnosed by colposcopic biopsy， 37 cases （17.6%） 
were pathologically diagnosed with CIN2+ after LEEP， and 1 case was diagnosed with cervical squamous cell carcinoma stage IB1. 
Univariate analysis showed that pathological escalation after LEEP was associated with the age of patients， the number of affected 
quadrants of lesions under colposcopy， the proportion of visible lesion area to cervical surface area， the longest linear length of visible 
lesions， the type of transformation zone，and the characteristics of colposcoic images （all P < 0.05） . Multivariate analysis showed that 
the number （>1） of affected quadrants of lesions under colposcopy，the proportion （≥ 1/3） of visible lesion area to cervical surface  
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area， TZ3 type and the characteristics （≥ 2） of colposcopic images were the high-risk factors for pathological escalation after LEEP （all  
P < 0.05） . For patients aged 26-50 years， the proportion （≥1/3） of lesion area to cervical surface area， TZ3 type and the characteristics  

（≥2） of colposcopic images were the high-risk factors for pathological escalation after LEEP （all P < 0.05） . Conclusions Colposcopic 
biopsy may miss the diagnosis of CIN2+ in patients diagnosed with CIN2. The risk of missing the diagnosis of CIN2+ is increased with 
the increase of the proportion of visible lesion area to cervical surface area （>1/3）， the invisibility of the squamous-column junction 
under colposcopy，and the proportion of grade 2 signs in colposcopic images （≥ 2）. For patients with CIN2 who are willing to have 
children，if they have the above high-risk factors，it is recommended to carefully deliver follow-up observation.

【Key words】  Colposcopy； Cervical intraepithelial neoplasia； Loop resection of the cervix； Pathological escalation；

          Influencing factor； Thin-prep cytology test

诊 2021 年 7 月至 2022 年 5 月期间经阴道镜下宫

颈多点活检病理检查证实为 CIN2，且于短时间内

行 LEEP 术的 210 例患者为研究对象。排除有免

疫系统疾病或服用免疫抑制剂者、有宫颈手术史

或盆腔放射治疗史者、阴道镜检查不充分以及临

床资料不全者。所有患者均在阴道镜检查前进行

宫颈液基薄层细胞学检查（TCT）及人乳头瘤病

毒（HPV）检测，临床资料完整。根据上述标准，

共纳入 210 例患者，患者年龄（36.29±7.47）岁。

LEEP 术距离活检时间 38（8，121）d。患者均对

研究知情同意并签署知情同意书，研究方案经本

院伦理委员会批准（批件号：2019-KY-105-01）。

二、研究方法

1. 宫颈脱落细胞学检查  
选用美国 Hologic 公司的宫颈管专用取样无菌

毛刷，置入宫颈管内，轻旋 6~10 圈，收集宫颈管

与宫颈外口脱落细胞，放入保存液瓶内，洗刷 10
次以上，盖瓶盖后送检并行 TCT 制片。阅片诊断

由至少 2 位本院经验丰富的细胞学医师独立进行，

并按照 2001 年美国国家癌症研究所（NCI）推荐

的 Bethesda 报告系统（TBS）标准对细胞学检查结

果进行分类［5］。

2. HPV 检测  
采用美国 Aptima 公司的 HPV 分型检测设备，

检测 14 种高危型 HPV 亚型，包括 HPV-16、18、

31、33、35、39、45、51、52、56、58、59、66
和 68。

3. 阴道镜活检  
应用德国莱斯康光电一体电子阴道镜系统，

按照阴道镜操作规范进行阴道镜活检。根据国际

宫颈病理与阴道镜联盟（IFCPC）及 ASCCP 的阴

道镜检查术语对阴道镜图像进行描述和诊断［6-7］。

转化区分为 1 型、2 型和 3 型。阴道镜图像的分级

近年来，随着我国宫颈癌筛查的普及和阴道

镜检查的广泛应用，宫颈高级别鳞状上皮内病变

（HSIL）的检出率呈逐年上升趋势。WHO 于 2014
年发布的女性生殖器官肿瘤分类标准中将宫颈上

皮内瘤变 2 级（CIN2）与 CIN3 合并为 HSIL，但

CIN2 与 CIN3 有着不同的生物学特征和预后。CIN3
被认为是宫颈癌的直接前兆，任何年龄的患者均应

接受治疗。与 CIN3 不同，CIN2 有相当可观的消退

率，在充分评估受益及风险后，对部分 CIN2 患者

进行随访观察是安全、可行的。美国阴道镜和宫颈

病理学会（ASCCP）于 2020 年 4 月发布的 2019 版

最新指南明确建议组织学报告 HSIL 应包括 CIN2
或 CIN3 限定语，25 岁以下 CIN2 患者首选观察，

25 岁以上担忧治疗影响未来妊娠超过担忧癌症的

CIN2 患者可接受观察［1］。2022 年 3 月《子宫颈高

级别上皮内病变管理的中国专家共识》中也建议对

于年轻有生育能力且有生育要求的 CIN2 患者，如

宫颈新鳞柱交接部（SCJ）及病灶完全可见，并且

患者具备随访条件时，可选择随访观察［2］。由于宫

颈锥切术在不同程度上破坏了宫颈的解剖学结构，

存在发生胎膜早破、流产、早产及低出生体质量儿

等术后产科不良结局的风险［3-4］。自我国三孩政策

开放以来，宫颈 CIN2 患者对生育能力的保留需求

日益迫切，当下亟须解决的核心问题是宫颈 CIN2
患者的精细化和个体化管理。本研究针对阴道镜活

组织检查（活检）病理确诊 CIN2 并在短期内行宫

颈环形电切术（LEEP）的患者，进行术前及术后

病理诊断对比研究，分析发生术后病理升级的相关

影响因素，以期为 CIN2 的个体化治疗提供依据。

对象与方法

一、研究对象

采用回顾性分析，选择本院妇科微创中心门



2023 年12月第 54 卷第 12 期 897新医学 

包括 1 级征象、2 级征象、非特异性征象、可疑浸

润癌征象及杂类。

4. LEEP  
采用美国华莱士高频电波刀，一般电切功率

设定为 50 W，电凝功率设定为 20~40 W。根据病

变范围、转化区类型选择合适的环形电极型号。

切除深度根据转化区的类型而定，控制在 1.0~ 
2.5 cm，切除宽度为病变区域外 0.3~0.5 cm。将切

除的宫颈组织标本 12 点位置进行系线标记，用

10% 甲醛溶液固定并送病理检查。

5. 病理检查  
对宫颈组织标本进行连续切片并进行组织学

检查，由我院病理科 2 名以上医师阅片后一致

诊 断。 病 理 分 类 依 据 2014 年 WHO 女 性 生 殖 器

官肿瘤学分类标准进行：低级别鳞状上皮内病变

（LSIL）包括 CIN1 和 p16 阴性的 CIN2，HSIL 包括

p16 阳性的 CIN2 和 CIN3［8］。

三、统计学处理  
采用 SPSS 22.0 对临床数据进行统计学分析。

正态分布的定量资料以 表示，非正态分布的

定量资料以 M（P25，P75）表示。定性资料用百分

比表示，用χ 2 检验或 Fisher 确切概率法进行单因

素分析，并对单因素分析有统计学意义的项目进

行多因素 Logistic 回归分析（向前逐步回归法），筛

选与阴道镜活检漏诊 CIN2+ 相关的影响因素。P <  
0.05 为差异有统计学意义。

结    果

一、阴道镜活检 CIN2 患者发生 LEEP 术后病

理升级的临床特征及结果分析  
210 例患者中，TCT 检测结果正常 81 例，不典

型鳞状细胞性质未定（ASC-US）54 例，LSIL 50 例，

不排除高度不典型增生、不明意义的非典型鳞状上

皮细胞（ASC-H）9 例，HSIL 15 例，非典型腺细胞

（AGC）1 例，HR-HPV 检测阴性 8 例，HR-HPV 检

测阳性 202 例。8 例 HR-HPV 阴性患者中 2 例 TCT
检测结果为 ASC-H，6 例为 LSIL。阴道镜活检确诊

CIN2 的 210 例患者 LEEP 术后病理结果显示，173
例（82.4%）≤ CIN2，其中 29 例正常、60 例为 LSIL

（CIN1 或 CIN1~2）、84 例 为 HSIL（CIN2）；37 例

（17.6%）为 CIN2+ 及宫颈癌，其中 29 例为 CIN2~3、

7 例为 CIN3，1 例为宫颈鳞癌 IB1 期。在 25 例高级

别细胞学异常者中，7 例（28.0%）LEEP 术后病理

升级为 CIN2+。这 7 例中，5 例为 HPV16/18 阳性、

2 例为 HR-HPV 阳性，4 例为转化区部分位于宫颈

外口以内，不能全部可见，即转化区3型（TZ3型），

4 例可见病变面积占宫颈表面积的比例大于 1/3，3
例阴道镜图像中可见 2 种及以上 2 级征象。

二、阴道镜活检 CIN2 患者发生 LEEP 术后病

理升级的单因素分析  
210 例阴道镜活检诊断 CIN2 中，37 例（17.6%）

LEEP 术后病理为 CIN2+ 出现术后病理升级。单因

素分析显示，患者年龄、阴道镜下病变累及象限

数目、可见病变面积占宫颈表面积的比例、可见

病变的最长线性长度、转化区类型和阴道镜图像

特征与 LEEP 术后病理升级有关（P 均 < 0.05），初

次 TCT 结果、高危型 HPV 分型、病变是否累及腺

体与 LEEP 术后病理升级无关（P > 0.05）。见表 1。

三、阴道镜活检确诊 CIN2 与 LEEP 术后病理

升级的多因素分析

1. 全年龄段组  
多因素分析采用二元 Logistic 回归分析的似然

比前进法筛选变量，引入变量的检验水准为 0.05，

将患者年龄、高危型 HPV 分型、阴道镜下病变累

及象限数目、可见病变面积占宫颈表面积的比例、

可见病变的最长线性长度、转化区类型及阴道镜图

像特征作为自变量，各变量的具体赋值见表 2。结

果显示，阴道镜下病变累及 >1 个象限（OR=2.994，

95%CI 1.100~8.147，P < 0.05）、 可 见 病 变 面 积

占 宫 颈 表 面 积 的 比 例 ≥ 1/3（OR=9.674，95%CI 
2.907~32.192，P < 0.05）、T3 型（OR=9.639，95%CI 
2.736~33.961，P < 0.05）及阴道镜图像有 2 种及以

上 2 级征象（OR=5.027，95%CI 1.281~19.731，P < 
0.05）是 LEEP 术后病理升级的高危因素。见表 3。

2. 育龄期组（26~50 岁）  
将患者年龄、阴道镜下病变累及象限数目、可

见病变面积占宫颈表面积的比例、可见病变的最

长线性长度、转化区类型及阴道镜图像特征作为

自变量，结果显示 26~50 岁的患者中，可见病变面

积占宫颈表面积的比例≥ 1/3（OR=16.632，95%CI 
5.014~55.166，P < 0.05）、TZ3 型（OR=6.059，95%CI 
1.706~21.522，P < 0.05）及阴道镜图像有 2 种及以上

2 级征象（OR=4.074，95%CI 1.061~15.648，P < 0.05）

是 LEEP 术后病理升级的高危因素。见表 4。
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表 1 影响阴道镜活检确诊 CIN2 者术后病理升级的临床特征分析［例（%）或构成比］

                  临床特征 例数
术后病理结果 χ  2 值 P 值≤ CIN2 >CIN2

年龄 — 0.042a

21~25 岁 10  10（100） 0（0）
26~50 岁 191 158（82.7） 33（17.3）
>50 岁 9 5/9 4/9

初次 TCT 结果   2.111 0.346
NILM/ 炎症 81   68（84.0） 13（16.0）
ASCUS/LSIL 104   87（83.7） 17（16.3）
ASC-H/HSIL/AGC 25   18（72.0）  7（28.0）

高危型 HPV 分型   2.866 0.217
HR-HPV 阴性 8 6/8 2/8
HR-HPV 阳性 100   87（87.0） 13（13.0）
16/18±HR-HPV 阳性 102   80（78.4） 22（21.6）

阴道镜下病变累及象限数目 25.715 <0.001
宫颈管内或 1 个象限 131 121（92.4） 10（ 7.6）
>1 个象限 79    51（64.6）  28（35.4）

可见病变面积占宫颈表面积的比例 45.059 <0.001
<1/3 183 164（89.6） 19（10.4）
1/3~2/3 23     9（39.1） 14（60.9）
≥ 2/3 4 0/4 4/4

可见病变的最大线性长度 57.763 <0.001
<0.5 cm 114 106（93.0） 8（ 7.0）
0.5~1.0 cm 83   66（79.5） 17（20.5）
≥ 1.0 cm 13   1（7.7） 12（92.3）

转化区类型   6.232 0.045
TZ1 100   88（88.0） 12（12.0）
TZ2 61   50（82.0） 11（18.0）
TZ3 49   35（71.4） 14（28.6）

病变是否累及腺体   0.003 >0.999
是 75   62（82.7） 13（17.3）
否 135 112（83.0） 23（17.0）

阴道镜图像特征 27.137 <0.001
正常或 1 级征象 62   57（91.9）  5（ 8.1）
1 种 2 级征象 98   87（88.8） 11（11.2）
2 种及以上 2 级征象 50   29（58.0） 21（42.0）

注 ：aFisher 确切概率法。

表 2 变量具体赋值情况

                        变 量 赋值说明
年龄 21~25 岁 =1，26~50 岁 =2，>50 岁 =3
病变累及宫颈象限数目 宫颈管内或 1 个象限 =1，>1 个象限 =2
可见病变面积占宫颈表面积的比例 <1/3=1，1/3~2/3=2，>2/3=3
可见病变的最长线性长度 <0.5 cm=1，0.5~1.0 cm=2，>1.0 cm=3
转化区类型 TZ1=1，TZ2=2，TZ3=3
阴道镜图像表现 正常或 1 级征象 =1，1 种 2 级征象 =2，2 种及以上 2 级征象 =3
病理升级 不升级 =0，升级 =1
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表 4 影响阴道镜活检确诊的 CIN2 患者术后病理升级的多因素分析（年龄 26~50 岁）

影响因素 分类 Wald χ  2 值 P 值 OR 95%CI
可见病变面积占宫颈表面积的比例

< 1/3 
≥ 1/3 21.119 <0.001 16.632   5.014~55.166

转化区类型   8.227   0.016
TZ1
TZ2   0.599   0.439   1.642 0.468~5.762
TZ3   7.760   0.005   6.059   1.706~21.522

阴道镜图像特征 10.271   0.006
正常或 1 级征象
1 种 2 级征象   0.664   0.415   0.574 0.151~2.182
2 种及以上 2 级征象   4.185   0.041   4.074   1.061~15.648

表 3 影响阴道镜活检确诊 CIN2 患者术后病理升级的多因素分析（全年龄段）

影响因素 分类 B SE Wald χ  2 值 P 值 OR 95%CI
病变累及宫颈象限数

宫颈管内 /1 个象限（参照组）
> 1 个象限 1.096 0.511   4.607 0.032 2.994 1.100~8.147

可见病变面积占宫颈表面积的比例

< 1/3（参照组）
≥ 1/3 2.269 0.613 13.687 0.001 9.674 2.907~32.192

转化区类型 0.001
TZ1（参照组）
TZ2 0.567 0.624   0.825 0.364 1.762 0.519~5.989
TZ3 2.266 0.643 12.434 <0.001 9.639 2.736~33.961

阴道镜图像特征 0.006
正常或 1 级征象（参照组）
1 种 2 级征象 0.206 0.655   0.102 0.749 0.811 0.225~2.930
2 种及以上 2 级征象 1.615 0.698   5.359 0.021 5.027 1.281~19.731

讨    论

2022 年 3 月发布的《子宫颈高级别上皮内病

变管理的中国专家共识》中指出，50% 的 CIN2 可

在 2 年内自然消退，32% 持续存在，仅 18% 会发

生进展；对于年龄 <30 岁的年轻患者，CIN2 的自

然消退率可高达 60%，仅 11% 会发生进展［2］。当

患者具备随访条件，宫颈 SCJ 及病灶完全可见时，

年轻有生育能力且有生育要求的 CIN2 患者可选择

随访观察［9］。美国凯撒医疗机构（KPNC）的一项

研究纳入了 2 417 例 21~39 岁 CIN2 采取保守治疗

的患者，每隔半年进行 1 次联合筛查和阴道镜检

查，平均随访 4 年，结果显示 50% 的患者消退至

CIN1 或更低水平［10］。丹麦一项队列研究在 6 721
例 18~44 岁 CIN2 的患者中选取半数采取保守治

疗，结果显示保守治疗患者中有 50% 消退［11］。加

拿大一项回顾性研究对 636 例年龄 <25 岁的 CIN2

患者采取保守治疗，结果显示 CIN2 消退率高达

73.1%［12］。因此，探究如何对阴道镜活检诊断 CIN2
的患者进行综合评估并从中筛选出适宜随访观察

的患者，争取在不漏诊 CIN2+ 的前提下，为生育

功能保护赢得更多时间和机会，这对临床决策的

制定具有重要意义。因为年龄 <25 岁的 CIN2 患者

首选观察，而 50 岁以上的患者大多已绝经，无生

育要求，首选子宫颈锥切术，无需评估保守治疗

的风险，故本研究根据患者年龄分组分析。

KPNC 的 数 据 显 示， 细 胞 学 HSIL 同 时 合 并

HPV16 阳性的即时 CIN3+ 风险为 60%，CIN2+ 风

险为 77%，即时癌症风险为 8.1%［13-14］。美国疾病

控制与预防中心（CDC）的宫颈癌早期检测项目

数据显示，既往 5 年内未规律进行宫颈癌筛查的

女性，若 HPV 阳性（无论何种基因型）且细胞学

HSIL，其即时 CIN3+ 风险为 64%，CIN2+ 风险为

82%。诸多研究显示，在接受快速治疗的细胞学
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HSIL 患者中，有 49%~75% 诊断为 CIN3+［15-19］。正

是基于大量研究数据，ASCCP 2019 版最新指南建

议 25 岁以上的非妊娠患者，若 HPV16 阳性且细胞

学 HSIL，或者患者从未进行规律筛查，HPV 阳性

（无论何种基因型）且细胞学 HSIL，建议直接进行

快速治疗，无需先行阴道镜活检证实 CIN2+。本研

究中 25 例高级别细胞学异常者中，7 例（46.7%）

患者的 LEEP 术后病理升级为 CIN2+，高于低级别

细胞学异常或正常患者（16.2%）。这 7 例患者中，

5 例 为 HPV16/18 阳 性，2 例 为 HR-HPV 阳 性，4
例为 TZ3，4 例可见病变面积占宫颈表面积的比例

大于 1/3，3 例阴道镜图像中可见 2 种及以上 2 级

征象。因此，对于细胞学 HSIL、ASC-H、AGC 及

HPV16/18 阳性这些筛查高级别异常者，在进行阴

道镜活检时应提高警惕，规范操作，对宫颈病变

进行细致且全面的评估，提高阴道镜活检诊断的

准确性。

众所周知，阴道镜下病变累及范围越广泛，

宫颈鳞状上皮内病变程度就越高，且阴道镜下活

检取点的主观性和随机性增加，漏诊 CIN2+ 的

风险也随之增加。Mantoani 等［20］对宫颈病变面积

与 CIN 程度的关系进行研究，通过受试者操作特

征（ROC）曲线分析诊断宫颈 CIN2+ 的最佳截断

值，并提出可将宫颈病变面积用以区分宫颈 LSIL
和 HSIL 的观点。Munmany 等［21-22］的 2 项研究均发

现宫颈病变面积≤ 12 mm2 可以有效预测 LEEP 术

后的阴性病理结果，术前或术时进行宫颈病变面

积的测量能减少不必要的手术干预。本研究显示，

当可见病变面积占宫颈表面积的比例 >1/3 时 LEEP
术后病理升级的风险较大，这对于年龄 26~50 岁

者的意义更大。因此，当可见病变面积占宫颈表

面积的比例大于 1/3 时，需谨慎选择随访观察。

研究显示，TZ1、TZ2 和 TZ3 对于 CIN2+ 检出

的 准 确 率 分 别 为 92.2%、90.5% 和 76.5%［23］。TZ3
者 CIN2+ 漏诊风险增高。转化区类型与患者年龄

具有明显的线性关系，提示年龄越大，3 型转化区

者比例就越高，有研究报道，TZ3 是 50 岁以上患

者唯一的转化区类型［24］。本研究在全年龄段分析

中，转化区类型是 LEEP 术后病理升级的影响因

素。对 26~50 岁者的分析也得到同样的结果，转

化区类型也是 LEEP 术后病理升级的影响因素。本

研究结果与文献报道相符，均提示 TZ3 患者漏诊

CIN2+ 的风险增高。本研究中有一例患者虽然可见

病变面积不大，占宫颈表面积的 1/3 以下，但其病

变隐匿，延伸至宫颈管内，为 TZ3，LEEP 术后病

理升级为宫颈癌。因此，ASCCP 及中国专家共识

均建议对于年轻有生育能力且有生育要求的 CIN2
患者，仅当宫颈 SCJ 及病灶完全可见时才予以随

访观察。

IFCPC 阴 道 镜 术 语 指 出 2 级 征 象 对 HSIL 的

诊断表现出极高的指向性，厚醋酸白上皮仍较薄

醋酸白上皮具有更高的真实性价值［25］。有研究表

明，鳞状细胞上皮越薄时阴道镜下 HSIL 特征越不

明显，当宫颈鳞状上皮厚度 >441 µm 时阴道镜下

检出 HSIL 的灵敏度为 94.4%，当宫颈鳞状上皮厚

度为 0~139 µm 时阴道镜下检出 HSIL 的灵敏度为

31.3%［26］。本研究在全年龄段分析中，阴道镜图像

特征是 LEEP 术后病理升级的影响因素，对 26~50
岁者的分析中，虽然 OR 值有所下降，但结果仍有

统计学意义。

综上所述，宫颈 CIN2 的管理需要根据患者年

龄、生育能力及生育需求、初次宫颈筛查结果及

阴道镜表现等进行多因素综合评估。当存在高危

因素如可见病变面积占宫颈阴道部面积比例增高

（>1/3）、SCJ 不可见及阴道镜图像中 2 级征象占比

增多（≥ 2 个）时，漏诊 CIN2+ 及 LEEP 术后病理

升级的风险明显增加，建议谨慎选择随访观察。
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