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·临床指南·

中国子宫颈癌筛查及异常管理相关问题专家共识 ( 一 )

中国优生科学协会阴道镜和宫颈病理学分会专家委员会

子宫颈癌仍然是当代严重威胁女性健康的妇科恶性肿

瘤。2014 年末我国人口13.7 亿，其中女性约6.67亿（http://

data.stats.gov.cn/search.htm），35~64岁女性约2.93亿，子

宫颈癌的防治工作任重而道远。2015 年我国成立了由妇

科、妇科肿瘤、病理学、妇幼保健、流行病学及基础研究

多学科组成的中国优生科学协会阴道镜和宫颈病理学分会

（Chinese Society for Colposcopy and Cervical Pathology of China 

Healthy Birth Science Association，CSCCP），旨在推动我国

子宫颈癌的防治水平。

自 2009 年我国政府开始推行子宫颈癌筛查试点项目，

已经进行了 7 年多的探索，至今尚无基于中国数据的子宫

颈癌筛查及异常结果管理指南。为了提高子宫颈癌筛查防

治效力，有必要提出现阶段的我国子宫颈癌防治专家共识

以规范化指导临床工作。这将为积累中国子宫颈癌防治数

据，制定符合中国国情的指南提供证据。围绕这一目标，

结合我国经验 [1-2] 和国外文献，经过四轮专家讨论，形成

CSCCP 中国子宫颈癌筛查及异常管理相关问题专家共识，

重点包括筛查中细胞病理学的质控管理，筛查结果异常者

的管理、阴道镜的规范化检查，以及组织学确诊的子宫颈

上皮内瘤变（CIN）和原位腺癌（AIS）的处理建议。

根据我国子宫颈癌防治现状，CSCCP 与中华医学会病

理学分会、国家卫生计生委病理质控中心专家组多次讨论，

对于细胞病理学质控管理及筛查结果异常者的管理达成以

下共识。在此刊登部分内容供相关人员在子宫颈癌筛查和

防治的临床工作中参考（由于篇幅有限，阴道镜规范化检

查及组织学确诊的 CIN 处理详见下期）。

一、中国子宫颈癌的疾病负担和筛查管理现状

世界卫生组织 / 国际癌症研究机构（WHO/IARC）发

布的数据显示，2012 年我国子宫颈癌新发病例约为 62 000

例，占全球新发病例的 12%，死亡病例约为 30 000 例，占

全球死亡病例的 11%[3]。根据中国国家癌症中心公布的最

新数据估计，2015 年我国子宫颈癌新发病例约为 98 900 例，

死亡病例约为 30 500 例 [4]。目前总体人群筛查率处于低水

平，2010 年，全国城市平均子宫颈癌筛查率为 29.1%，东

部经济发达地区约为 31.3%，农村约为 16.9%[5]。我国面临

着严峻的子宫颈癌防治形势。

目前我国拥有国际上常用的子宫颈癌筛查、分流、转

诊技术，例如子宫颈脱落细胞学、人乳头瘤病毒（HPV）

检测、肉眼观察（VIA/VILI）、p16/ki-67 双染和阴道镜检

查等，还有一些我国自主研发的技术方法 [6]。我国子宫颈

癌筛查面临的主要问题是覆盖率不足，无全国性子宫颈癌

筛查指南和管理规范，筛查诊治不规范，过度医疗、诊疗

不足或缺乏随访等情况屡有发生。中国地域辽阔、资源分

布不均，更需要采取多元化的筛查策略。目前适宜中国的

筛查技术和策略缺乏数据支撑；HPV 检测产品众多，缺乏

充分的临床验证数据；细胞学、组织病理学、阴道镜医师

缺乏规范化培训。现有条件下，子宫颈癌筛查及病变的临

床管理多参考欧美国家的指南进行 [7-10]。

二、子宫颈癌筛查中细胞病理学的质控管理

1. 关于设立筛查机构的原则：子宫颈细胞病理学实验

室应隶属于医疗机构的病理科或在国家认定的独立实验室。

尚未具备条件或未设立独立细胞病理学实验室的医疗机构，

其细胞病理学诊断任务应由具备相应资质的病理科医师，

或二级以上医院或独立医学实验室的相关部门承担完成。

工作中按医疗管理条例规定签订协议，确保送检资料安全，

诊断报告正确及时。

2. 宫颈细胞及组织病理学相关人员：诊断医师应由具

有医师执业资质、接受过细胞及组织病理学专门培训，且

考试合格，并取得岗位培训合格证书者担任。筛查员应由

具有医学大专及以上学历，且经过细胞病理学培训基地专

业培训 6 个月以上，考试合格后获得细胞病理学筛查合格

证者担任。细胞及组织病理学技术员由具备医学大专及以

上学历，从事相应技术者担任。

3. 筛查工作量及人员配比：每位细胞病理学工作人员

（包括诊断医师和筛查员）每工作日（8 h）妇科细胞学涂

片阅片量不超过 100 张；采用电脑辅助阅片的部门允许每

人每工作日（8 h）阅片量不超过 200 张。原则上每位技术

人员每天制片量不超过 250 张。

4. 细胞学及组织病理人员培训：采用现场和网络培训

相结合方式，设置国家及省市培训基地和网络培训机构。

CSCCP 联合中华医学会病理学分会细胞学组、卫计委临床

病理质控中心及各省级临床病理质控中心建立培训基地。

拥有高级职称细胞病理学专科医师、具备教研工作能力和

条件、年细胞学检查量＞10 000 例、已开展传统巴氏涂片

（Pap smear）、液基细胞学、细胞蜡块制作、HPV 检测等项

目的三级甲等医院病理科和（或）独立医学实验检测机构，

具备申请培训基地的资格，经专家评审确定诊断质量和质

控优秀的单位可以被认定具有培训基地资格并给予授牌，

行使培训任务。已授牌基地接受 CSCCP 每两年一次的基地

考核，对不能达到要求的单位，取消基地资格。
doi:10.13390/j.issn.1672-1861.2017.02.032
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5. 质量控制及方案：质量控制方案包括实验室标准、

人员资质、整体诊治流程质控、SOP 文件、室内质控及室

间质控记录等一系列评价体系。通过数据库及相关文档回

顾性评价以下指标。① TBS 各级判读的阳性检出率（＞5 

000 例样本统计量）；② 非典型鳞状上皮细胞 / 鳞状上皮内

病变（ASC/SIL）比值；③ TBS 分级判读为不能明确诊断意

义的非典型鳞状上皮细胞（ASC-US）、非典型鳞状上皮细

胞不除外高度鳞状上皮内病变（ASC-H）、低度鳞状上皮内

病变（LSIL）、高度鳞状上皮内病变（HSIL）、鳞状细胞癌

（SCC）的高危型 HPV 阳性率等。以上各项指标应达到相

应检查要求；④ ＞100 例细胞学阳性标本，包括 ASC-US、

ASC-H、LSIL、HSIL、SCC、非典型腺细胞（AGC）、腺癌

（AC），组织学最终确认结果（即宫颈切除术或子宫切除术

后的子宫颈组织病理学诊断）的符合率；⑤ 阳性病例的随

访登记制度和随访比例；⑥ 现场督察随机抽取连续 10~20

例阳性病例、20~30 例阴性病例、20 例室间质控标准片作

现场考核。

三、子宫颈癌筛查结果异常的管理

子宫颈癌筛查结果异常包括子宫颈细胞学异常、高危

型 HPV 阳性（包括 HPV16、18 型阳性及其他 12 型阳性）。

1. 高危型 HPV 阳性作为初筛时的处理：高危型 HPV

阳性处理见图 1。

型 HPV 感染、CIN、癌、炎症及萎缩等。ASC-US 的可重复

性差。细胞学 ASC-US 中经子宫颈活检诊断 CIN2/3 的概率

在 10% 以下，浸润癌风险低，为 0.1％ ~0.2％。由于造成

ASC-US 的原因诸多，容易发生诊断不足或过度诊断是临床

处理中的难题。

因年轻女性是 HPV 感染的高峰年龄，建议高危型

HPV 检测用于 30 岁以上女性。

2. 子宫颈细胞学异常的处理：子宫颈细胞学是以形态

学的变化评估肿瘤的发生发展。子宫颈涂片取材自子宫颈

鳞柱交接部位的脱落细胞，脱落细胞的特征与活体细胞的

特征不完全相同，且无组织结构。因此，子宫颈细胞学结

果作为筛查结果，不能作为疾病的确定诊断，不能以此作

为临床处理的依据。子宫颈细胞学异常的处理是指以细胞

学作为初筛方法的异常细胞学的处理，见图 2。

（1）细胞学 ASC-US 处理：在异常细胞涂片中，ASC-

US 占 50% 以上，是最常见的细胞学异常类型。人群中

ASC-US 的发病率为 5% 左右。ASC-US 女性中 HR-HPV 感

染率为 31%~60%，可反映不同病理变化过程，包括高危

特殊人群的 ASC-US 处理：妊娠期可以按照图 2 处理，

也可以延迟至产后处理。21~24 岁女性可选择细胞学随访。

（2）细胞学 ASC-H 的处理：ASC-H 在人群中的平均

检 出 率 为 0.42%。 在 ASC 中 ASC-US 约 占 90%，ASC-H 

约占 10%。ASC-H 的细胞改变具有 HSIL 的特征，但诊断

HSIL 的证据不足，多与高危型 HPV 感染有关。子宫颈活

检诊断 CIN2/3 的概率为 24%~94％，不同医疗机构或医师

之间变化较大。对于细胞学 ASC-H，不论 HR-HPV 是阳性

或阴性，均应直接转诊阴道镜检查。

（3）细胞学 LSIL 处理：LSIL 在人群中平均检出率为 

0.9%，LSIL 大多预示 HPV 感染。Meta 分析显示，LSIL 的

高危型 HPV 阳性率为 83%。初次阴道镜发现≥CIN2 的概

率为 12%~16%。

特殊人群的 LSIL 处理：① 妊娠期 LSIL 可以按照图 2

处理，若孕妇不接受阴道镜检查，也可以延迟至产后处理；

② 21~24 岁：可选择细胞学随访，如随访中细胞学异常则

转诊阴道镜；③ 老年妇女，若年龄 >60 岁，建议选择高

危型 HPV 检测，也可按照图 2 处理。

（4）细胞学 HSIL 处理：细胞学 HSIL 并不常见，国

外有报道细胞学 HSIL 在人群中平均检出率为 0.45%。阴道

镜指导下子宫颈活检诊断≥ CIN2 的概率为 70%~75%，宫

颈环形电切除术（LEEP）切除标本诊断≥ CIN2 的概率为

84%~97%，浸润癌为 1%~2%。当细胞学为 HSIL 应立即

转诊阴道镜检查。

（5）细胞学 AGC 处理：细胞学 AGC 约占受检人群的

0.5％，其中高危型 HPV 感染率约为 20%。细胞学 AGC 往

往与子宫颈癌、子宫内膜癌、卵巢癌、输卵管腺癌等一系

列肿瘤性病变相关，但也可由反应性细胞改变、息肉等良

图 1 高危型 HPV 阳性的处理流程

图 2 宫颈细胞学异常的处理流程
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性病变造成。有研究报道细胞学 AGC 经组织病理学诊断

CIN2/3 的概率为 9%~54%，AIS 为 0~8%，宫颈浸润癌为

1%~9%，不同医疗机构和医师之间差别较大。如果细胞学

考虑为子宫内膜来源的 AGC，可以选择先做分段诊刮，如

未见异常，再做阴道镜检查。

3. 细胞学联合高危型 HPV 检测进行联合筛查结果异常

的处理：近 50 年来，子宫颈细胞学对于降低子宫颈癌发病

率和死亡率的有效性得到了时间的检验。国际上子宫颈癌

筛查和管理指南主要基于单独细胞学筛查结果所提示的风

险而定。随着 HPV 检测技术的出现，数据显示其可以显著

提高细胞学的敏感性，细胞学和高危型 HPV 联合检测成为

宫颈癌筛查的策略之一 [11]。对于联合筛查结果异常者的管

理以单独细胞学筛查发生 CIN3+ 的风险为参考依据，采用

同等风险同等管理的方案指导临床。

美国凯撒健康机构（KPNC）2014 年的一项汇总研究

发现，对于 30~64 岁 965 360 例女性，细胞学 LSIL 的 5 年

CIN3+ 的累积风险为 5.2%，临床处理为直接转诊阴道镜。

高危型 HPV 阳性 /ASC-US 的 5 年 CIN3+ 的累积风险为

6.8%，高于 LSIL 风险，依据同等风险同等管理，支持直接

转诊阴道镜。单独细胞学阴性者的风险为 0.26%，3 年重复

宫颈癌筛查。高危型 HPV 阴性 / 细胞学阴性风险为 0.08%，

远低于 0.26% 的阈值，提示可以选择更长时间的筛查间隔

（例如 5 年）[12]。结合我国目前 HPV 检测现状及细胞学质量

参差不齐的实际情况，提出图 3 所示流程。

是健康人群，而后者是有症状的个体。前者是在无症状人

群中寻找可能的患者，后者是在有症状个体中明确疾病来

源。不同人群的检查目标不同，选择的方法不尽相同。对

于医院就诊的有症状患者，推荐采用细胞学和 HPV 联合筛

查。目前全国范围内细胞学检查质量有限，高危型 HPV 检

测方法众多，在没有获得中国国内临床验证数据之前，建

议参考既往有充分临床数据验证研究的文献报道。建议临

床医师根据该共识意见进行管理的同时，一定结合当地实

际情况对患者进行诊疗，以免漏诊。

执笔者：魏丽惠、赵昀、沈丹华、赵方辉、耿力、毕
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（待续）

4. 子宫颈癌筛查结果异常处理中应注意的问题：在子

宫颈癌筛查结果异常的处理中要遵循规范化的原则，但规

范化不能覆盖全部女性的具体情况，应在规范化的基础上

进行个体化处理，可以参考患者年龄、临床表现、细胞学

检查质量、HPV 检测、患者意愿、随访依从性经济条件、

医疗资源、大夫经验、医疗水平，以及妇科医师、细胞学

医师、组织病理学医师的水平等因素进行个体化处理，其

目的是最大限度地避免漏诊和处理过度的问题。

四、结语

在子宫颈癌筛查异常管理方案中，该共识意见适用于

健康筛查人群，并不一定完全适合临床患者的管理。前者

图 3 宫颈细胞学 +高危型 HPV 联合检测结果异常的
处理流程
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