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宫颈原位腺癌 ３２ 例临床诊断分析

付亚娟ꎬ刘　 娟ꎬ申　 艳

(南京医科大学附属妇产医院ꎬ江苏 南京 ２１０００４)

[摘要] 　 探讨宫颈原位腺癌( ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ ｓｉｔｕꎬＡＩＳ)的诊疗思考. 回顾性分析南京市妇幼保健院 ２０１４ 年

１月－２０１７年 １２月收治的 ３２例宫颈原位腺癌患者的临床表现、诊断方法、手术方式及病理结果. 患者平均年龄

(４２.７５±７.８１)岁ꎬ其中 ９ 例有阴道出血、８ 例有同房出血、２１ 例存在细胞学异常、２３ 例呈现 ＨＰＶ 阳性ꎬ其中

ＨＰＶ１６、１８、４５阳性的有 １４例ꎬ有个别患者同时存在两种 ＨＰＶ阳性ꎬ已生育的有 ２９例ꎬ未生育的 ３例. 活检发现

ＡＩＳ １６例ꎬ锥切或 ＬＥＥＰ 发现 ＡＩＳ有 １３ 例ꎬ全子宫切除术后发现 ＡＩＳ有 ３例. 治疗:３２例患者中 ６例患者直接行

全子宫切除＋双附件切除和(或)盆腔淋巴结清扫ꎬ余患者均行宫颈锥切明确病理后处理ꎬ共 ２９例行全子宫切除

术ꎬ术后病理:８例术后病理 ＡＩＳꎬ５例患者术后病理腺癌ꎬ１例术后病理 ＡＩＳꎬ疑有微浸润性癌ꎬ２例术后病理灶性

上皮不典型增生ꎬ２例术后病理 ＡＩＳ及局灶微浸润癌ꎬ２例术后病理 ＣＩＮ１－２级ꎬ１例术后病理灶性 ＣＩＮ３ 级ꎬ１ 例

术后病理 ＡＩＳ及 ＣＩＮ２－３级ꎬ７例术后病理慢性宫颈炎. 所有患者均未发现转移癌. 术后随访 ４~ ４８ 月至今未发

现复发病例. 其中 ３例患者选择了保守性治疗—宫颈锥切术ꎬ１例 ＬＥＥＰ 术后发现 ＡＩＳꎬ切缘 ＡＩＳꎬ第二次 ＣＫＣ术

后病理小灶 ＣＩＮ２级ꎬ切缘阴性ꎬ１ 例患者活检 ＡＩＳ 行 ＣＫＣ 术后病理慢性宫颈炎小灶符合 ＣＩＮ２ 级ꎬ切缘阴性ꎬ
１例患者活检病理 ＡＩＳ疑有浸润癌ꎬ第一次 ＣＫＣ术后病理 ＡＩＳꎬ病变距离宫颈管外口切缘最近处约 ２ ｍｍꎬ第二次

ＣＫＣ术后病理慢性炎ꎬ少部分腺体示轻度不典型增生ꎬ病变腺体距离宫颈内口切缘最近处约 ２ ｍｍ. 这 ３ 例患者

均有生育要求严密随访中. 结果显示ꎬ鉴于宫颈细胞学筛查和高危型 ＨＰＶ敏感性较低、阴道镜检查图像改变轻

微、病变大小及位置、跳跃性病变、深部病变、混合型病变等因素均会影响 ＡＩＳ的发现和处理. 因此临床工作中对

于 ＡＩＳ的诊断我们既要结合细胞学、ＨＰＶ综合分析ꎬ同时作为阴道镜医师又要不断提高识别腺上皮病变的能力

和临床警惕性ꎬ避免 ＡＩＳ漏诊ꎬ从而尽可能避免子宫颈腺癌的发生.
[关键词] 　 ＡＩＳꎬ宫颈细胞学ꎬ高危型 ＨＰＶꎬ诊断ꎬ阴道镜ꎬ宫颈活检ꎬ宫颈锥切
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ＨＰＶꎬｓｌｉｇｈｔ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｃｏｌｐｏｓｃｏｐｙ ｉｍａｇｅｓꎬｌｅｓｉｏｎ ｓｉｚｅ ａｎｄ ｌｏｃａｔｉｏｎꎬｊｕｍｐｉｎｇ ｌｅｓｉｏｎｓꎬｄｅｅｐ ｌｅｓｉｏｎｓꎬｍｉｘｅｄ ｌｅｓｉｏｎｓ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ
ｆａｃｔｏｒｓ ｗｉｌｌ ａｆｆｅｃｔ ｔｈｅ ｄｉｓｃｏｖｅｒｙ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ＡＩＳ. Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ＡＩＳ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｗｏｒｋ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｃｙｔｏｌｏｇｙ ａｎｄ ＨＰＶꎬａｎｄ ａｔ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｔｉｍｅꎬａｓ ａ ｖａｇｉｎａｌ ｓｐｅｃｕｌａｔｏｒꎬｗｅ ｓｈｏｕｌｄ ｃｏｎｓｔａｎｔｌｙ
ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｖｉｇｉｌａｎｃｅ ｔｏ ｉｄｅｎｔｉｆｙ ａｄｅｎｏｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｌｅｓｉｏｎｓ ａｎｄ ａｖｏｉｄ ＡＩＳ ｍｉｓｄｉａｇｎｏｓｉｓꎬｓｏ ａｓ ｔｏ ａｖｏｉｄ ｔｈｅ
ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｃｅｒｖｉｃａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｓ ｍｕｃｈ ａｓ ｐｏｓｓｉｂｌｅ.
Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ:ｃｅｒｖｉｃａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ ｓｉｔｕꎬｃｙｔｏｌｏｇｉｃ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇꎬＨｉｇｈ￣ｒｉｓｋ ＨＰＶꎬｄｉａｇｎｏｓｉｓꎬｃｏｌｐｏｓｃｏｐｙꎬｂｉｏｐｓｙꎬｃｅｒｖｉｃａｌ
ｃｏｎｉｚａｔｉｏｎ　

随着筛查技术的不断发展ꎬ目前宫颈鳞癌的发病率逐年降低ꎬ但宫颈腺癌的发病率则有逐渐上升的驱

势ꎬ根据目前现有研究ꎬ子宫颈腺癌在人群中的年平均发病率为 １.２ / １０ 万ꎬ２０１４ 年版女性生殖系统肿瘤

ＷＨＯ分类认可 ＡＩＳ这一名词ꎬ宫颈腺上皮高级别上皮内瘤变与 ＡＩＳ是同义词. ＡＩＳ如不治疗ꎬ病变具有发

展为浸润癌的危险性ꎬ有研究发现 ＡＩＳ有时与宫颈腺癌共存ꎬ且 ＡＩＳ治疗后的 ５年生存率明显高于宫颈腺

癌(约 ７５％)近 １００％ꎬ因此在临床工作中对 ＡＩＳ的早期发现、早期诊断和早期治疗ꎬ对患者的预后有非常

重要的意义.

１　 材料和方法

１.１　 一般材料

选取 ２０１４年 １月－２０１７年 １２月在南京市妇幼保健院就诊经阴道镜活检病理或锥切术或全子宫切除

确诊为宫颈原位腺癌ꎬ并接受子宫切除术或宫颈锥切术的患者共计 ３２例ꎬ平均年龄(４２.７５±７.８１)岁ꎬ经体

检发现ꎬ其中 ９例表现为阴道不规则出血ꎬ８例同房出血ꎬ１５例无自觉症状.
１.２　 研究方法

(１)从病案室电子病历系统及病理科信息系统中采集患者信息ꎬ搜集 ３２ 例患者宫颈细胞学、ＨＰＶ、阴
道镜诊断、活检病理ꎬ宫颈锥切术包括 ＬＥＥＰ 和 ＣＫＣꎬ宫颈锥切术后病理ꎬ手术方式(子宫切除术或宫颈锥

切术)及手术后病理结果.
(２)３２例诊断为 ＡＩＳ的患者中ꎬ其中 ２７例患者的细胞学及 ５例患者的 ＨＰＶ在外院完成ꎬ２７例患者的

细胞学或 ＨＰＶ在南京市妇幼保健院实验室完成. 患者接受的阴道镜检查全部由我院阴道镜门诊完成ꎬ所
有锥切手术均有副主任医师完成ꎬ手术范围根据患者转化区类型以及病灶大小、向颈管内延伸程度等选

择ꎬ年龄大于 ３５岁女性均行诊断性刮宫＋病理排除子宫内膜病变ꎬ锥切术后子宫切除术均由妇科肿瘤科

医师完成.

２　 结果

２.１　 宫颈细胞学

３２例患者中宫颈细胞学结果显示ꎬ其中 ７例患者 ＴＣＴ正常ꎬ９ 例 ＡＳＣＵＳꎬ２ 例 ＬＳＩＬꎬ２ 例 ＡＳＣ－Ｈꎬ５ 例

ＨＳＩＬꎬ３例 ＡＧＣꎬ４例无 ＴＣＴ报告. 如表 １所示.

—１２１—
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表 １　 ３２ 例患者中宫颈细胞学结果

Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｙｔｏｌｏｇｉｃ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ３２ ｐａｔｉｅｎｔｓ

细胞学结果 ＴＣＴ ＡＳＣＵＳ ＬＳＩＬ ＡＳＣ－Ｈ ＨＳＩＬ ＡＧＣ 无 ＴＣＴ

数量 /例 ７ ９ ２ ２ ５ ３ ４

２.２　 ＨＰＶ 检测结果

３２例患者中高危型 ＨＰＶ 检测结果显示ꎬ８ 例无 ＨＰＶ 报告ꎬ７ 例 ＨＰＶ１６ 阳性ꎬ６ 例 ＨＰＶ１８ 阳性ꎬ１ 例

ＨＰＶ４５阳性ꎬ１２例其他 ＨＰＶ阳性. 个别患者同时存在 ２种 ＨＰＶ阳性. 如表 ２所示.
表 ２　 ３２ 例患者中高危型 ＨＰＶ 检测结果

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｈｒ￣ＨＰＶ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ３２ ｐａｔｉｅｎｔｓ

ＨＰＶ结果 无 ＨＰＶ ＨＰＶ１６阳性 ＨＰＶ１８阳性 ＨＰＶ４５阳性 其他 ＨＰＶ阳性 同时存在 ２种 ＨＰＶ阳性

数量 /例 ８ ７ ６ １ １２ ２

２.３　 阴道镜下多点活检、ＥＣＣ
３２例患者均行阴道镜检查ꎬ２８例提示不同程度的鳞状上皮异常ꎬ其中 ＬＳＩＬ ２０ 例ꎬＨＳＩＬ ８ 例. ４ 例阴

道镜下未见异常. ２９例患者均行阴道镜下多点活检＋ＥＣＣꎬ活检病理 ５例(５ / ３２ꎬ１５.６％)提示单纯宫颈鳞状

上皮异常ꎬ１７例(１７ / ３２ꎬ５３.１％)提示单纯腺上皮异常ꎬ７ 例(７ / ３２ꎬ２１.９％)提示鳞状上皮合并腺上皮异

常. ２例患者建议直接行诊断性锥切术或 ＬＥＥＰ 术.
２.４　 锥切术后病理

３２例患者中 ２例阴道镜评估后直接接受 ＬＥＥＰ 术 /宫颈锥切术的患者ꎬ术后病理ꎬ２ 例诊断 ＡＩＳ. 活检

病理发现 ＡＩＳ １６例ꎬ其中 ＡＩＳ ４例ꎬＡＩＳ＋伴有浸润癌 １ 例ꎬＡＩＳ＋ＣＩＮⅢ级 １ 例ꎬＡＩＳ＋高分化腺癌 １ 例ꎬＡＩＳ＋
绒毛状腺癌 １例ꎬＡＩＳ＋ＣＩＮⅢ＋腺癌 １例ꎬＡＩＳ＋可疑浸润癌 ４例ꎬＡＩＳ＋ＣＩＮⅡ级 １例ꎬＡＩＳ＋ＣＩＮⅠ级 ２例ꎻ宫颈

锥切或 ＬＥＥＰ 术发现 ＡＩＳ １３例ꎬ全子宫切除术后发现 ＡＩＳ ３例.
２.５　 治疗后结果

３２例患者中 ６例患者直接行全子宫切除＋双附件切除和(或)盆腔淋巴结清扫ꎬ余患者均行宫颈锥切

明确病理后处理ꎬ共 ２９例行全子宫切除术ꎬ术后病理:８例术后病理 ＡＩＳꎬ５例患者术后病理腺癌ꎬ１ 例术后

病理 ＡＩＳꎬ疑有微浸润性癌ꎬ２例术后病理灶性上皮不典型增生ꎬ２例术后病理 ＡＩＳ及局灶微浸润癌ꎬ２ 例术

后病理 ＣＩＮ１－２级ꎬ１例术后病理灶性 ＣＩＮ ３ 级ꎬ１ 例术后病理 ＡＩＳ 及 ＣＩＮ２－３ 级ꎬ７ 例术后病理慢性宫颈

炎. 所有患者均未发现转移癌. 术后随访 ４~４８月至今未发现复发病例.
其中 ３例患者选择了保守性治疗宫颈锥切术ꎬ１例 ＬＥＥＰ 术后发现 ＡＩＳꎬ切缘 ＡＩＳꎬ第二次 ＣＫＣ 术后病

理小灶 ＣＩＮ ２级ꎬ切缘阴性ꎬ１例患者活检 ＡＩＳ行 ＣＫＣ术后病理慢性宫颈炎小灶符合 ＣＩＮ ２级ꎬ切缘阴性ꎬ
１例患者活检病理 ＡＩＳ疑有浸润癌ꎬ第一次 ＣＫＣ术后病理 ＡＩＳꎬ病变距离宫颈管外口切缘最近处约 ２ ｍｍꎬ
第二次 ＣＫＣ术后病理慢性炎ꎬ少部分腺体示轻度不典型增生ꎬ病变腺体距离宫颈内口切缘最近处约

２ ｍｍ. 这 ３例患者均有生育要求严密随访中.

３　 讨论

１９５２年 Ｈｅｐｌｅｒ 等在宫颈浸润性腺癌病理切片中发现存在宫颈原位腺癌[１]ꎬ同年 ＧＩＬＢＥＲＴ Ｈ
ＦＲＩＥＤＥＬ[２]通过临床案例分析初步描述了宫颈原位腺癌的概念:组织学和癌相似ꎬ但不浸润间质ꎻ在宫颈

浸润性腺癌边缘存在类似的形态学改变. ２００３年 ＷＨＯ[３] 将 ＡＩＳ 定义为正常位置的腺体部分或全部被细

胞学恶性的细胞取代ꎬ如为部分取代ꎬ则两者界限清楚ꎬ说明 ＡＩＳ病变的腺体需在正常位置ꎬ即在宫颈管内

膜 ５ ｍｍ以内ꎬ但偶尔也可在更深的位置ꎬ病变腺体形态应相对正常ꎬ基底膜完整ꎬ腺体可出现折叠、外凸、
乳头状结构ꎬ但无实性区或复杂乳头结构ꎬ受累的腺上皮细胞重度异型ꎬ由单层柱状上皮变为假复层柱状

上皮ꎬ细胞核增大变长、染色加深、染色质粗糙、核仁明显、核分裂相多见ꎬ在假复层上皮内排列拥挤. 细胞

类型依次为宫颈管型、子宫内膜型和肠型[４]ꎬ根据本院病理结果显示发现的 ＡＩＳ多为宫颈管型.
在 ２０１４版 ＷＨＯ分类中对子宫颈上皮性肿瘤的重要变化是关于子宫颈上皮内肿瘤的分类ꎬ专家们决

定采用和子宫颈细胞学诊断一致的 ２级分类ꎬ即 ＬＳＩＬ(相当于 ＣＩＮ１)和 ＨＳＩＬ(相当于 ＣＩＮ２和 ＣＩＮ３)ꎬ２０１４
—２２１—
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版 ＷＨＯ分类认可原位腺癌(ＡＩＳ)这一名词ꎬ宫颈腺上皮高级别上皮内瘤变与 ＡＩＳ 是同义词ꎬ原位腺癌的

ＩＣＤ－Ｏ编码为 / ２ꎬ代表原位癌或高度癌前病变ꎬ意味着如果不治疗ꎬ病变可能发展为浸润癌的危险

性[４] . 有研究发现 ＡＩＳ平均发病年龄较宫颈腺癌早 １０~１５ 年[５]ꎬ目前被认为是宫颈腺癌的癌前病变. ＡＩＳ
发病年龄通常在 ４０岁左右ꎬ与临床观察到的中位年龄 ４２岁相当. 因此如何在临床工作中筛查这一部分人

通过早期干预避免腺癌的发生至关重要.
目前我国子宫颈癌综合防控策略包括一级预防ꎬ主要措施有开展健康教育和接种 ＨＰＶ 预防性疫苗ꎻ

二级预约ꎬ主要措施包括对所有适龄妇女定期开展子宫颈癌筛查ꎬ对确定子宫颈癌前病变患者及早进行治

疗ꎬ对于已经接种 ＨＰＶ疫苗女性如果已经到筛查年龄ꎬ仍然需要定期进行筛查ꎻ三级预防主要措施是根据

临床分期开展适宜的手术、放疗、化疗以及姑息疗法[６] . 目前筛查仍是最主要的防控策略ꎬ推荐的筛查方

案有 ４种ꎬ即细胞学、ＶＩＡ、ＨＰＶ检测以及 ＨＰＶ和细胞学联合筛查. 由于 ＡＩＳ患者大多没有临床症状ꎬ常见

的临床症状为异常阴道出血及排液[７]ꎬ患者病变常常是在筛查时偶然发现. 这在我们的观察中也发现 ９
例患者有阴道出血ꎬ８ 例患者有同房出血ꎬ还有 １５ 例患者无不适症状ꎬ仅在宫颈癌筛查时发现结果异常ꎬ
进一步检查发现病变.

通过分析患者资料发现 ２１ 例患者存在细胞学异常ꎬ３ 例细胞学提示 ＡＧＣꎬ腺细胞异常检出率仅有

(３ / ２１ꎬ１４.２％)ꎬ与其他学者研究基本相当[８－９] . 而国外研究 ＡＩＳ 患者细胞学提示非典型腺细胞比例略

高[１０]ꎬ国外研究发现单独 ＡＩＳ诊断时间比 ＣＩＮ和 ＡＩＳ共存的患者滞后约 ４.８年[１１] . 本研究中 ２３例患者存

在 ＨＰＶ阳性ꎬ其中 ７例 ＨＰＶ１６阳性ꎬ６例 ＨＰＶ１８阳性ꎬ１ 例 ＨＰＶ４５ 阳性. 科学研究已经证实超过 ８０％的

子宫颈腺癌存在高危型 ＨＰＶ１６或 ＨＰＶ１８感染ꎬ尽管 ＨＰＶ１８ 在子宫颈腺癌中比子宫颈鳞癌更为常见ꎬ但
从全球范围看ꎬＨＰＶ６也是 ＡＩＳ中最常见的亚型[１２]ꎬ另一种常见类型是 ＨＰＶ４５ꎬ它在种系发生上与 ＨＰＶ１８
很接近[１３] . 众所周知ꎬＨＰＶ１８是子宫颈浸润癌第二大常见的 ＨＰＶ类型(约占 １ / ４)ꎬ但是在临床观察中发

现各级别 ＣＩＮ中检测到 ＨＰＶ１８则较少ꎬ有学者分析可能 ＨＰＶ１８感染引起的子宫颈癌可能是从头开始ꎬ没
有经过上皮内瘤变过程ꎬ亦或者病变过程太快ꎬ呈现跳跃式发展. ＨＰＶ１６被认为是迄今为止致瘤性最强的

ＨＰＶ病毒ꎬ也是 ＨＰＶ相关肿瘤的最重要类型[１４]ꎬ有研究发现常见的引起子宫颈鳞状上皮细胞癌的 ＨＰＶ
类型按照发生频率排序依次为 ＨＰＶ１６、ＨＰＶ１８、ＨＰＶ４５、ＨＰＶ３１、ＨＰＶ３３、ＨＰＶ５２、ＨＰＶ５８和 ＨＰＶ３５. 我们的

研究与此也一致. 国外研究[１５]发现在诊断的 ＡＩＳ 患者中ꎬ９５％的 ＨＰＶ 阳性患者均为 ＨＲ￣ＨＰＶ 阳性ꎬ其中

ＨＰＶ １６阳性约占 ２７％ꎬＨＰＶ１８ / ４５阳性约占 ７７％ꎬ这与我们观察的 ＨＰＶ６阳性约 ３０.４％基本一致. 同时观

察到的 ＨＰＶ８ / ４５阳性只有 ３０.４％ꎬ这与另一篇研究[１６]发现的 ＨＰＶ１８ / ４５在 ＡＩＳ占 ５０％相似.
基于子宫颈癌防控中三阶梯筛查方案一旦临床发现宫颈细胞学异常或 ＨＰＶ病毒异常ꎬ阴道镜检查是

必要的. 阴道镜对 ＡＩＳ有重要的诊断价值. 已有的研究发现子宫颈腺上皮疾病在阴道镜下有几种表现形

式[１７]:最常见的形式是类似不成熟转化区的乳头表现ꎬ此表现容易漏诊未行活检ꎻ第二种常见的形式是扁

平红白相间的变化类似不成熟转化区ꎬ临床中最不常见的表现包括单个或多个单独、隆起的致密醋酸白病

变突起在柱状上皮表面[１７－１９] . 因此大多数病例腺上皮病变和鳞状上皮病变同时存在时ꎬ鳞状上皮病变容

易被阴道镜医师发现ꎬ而腺上皮病变则不容易被观察到. 这与我们观察到的阴道镜下情况基本一致. 基于

此ꎬ２０１７年 ９月美国阴道镜与宫颈病理学会发布了阴道镜检查在宫颈癌预防中的共识建议ꎬ其中基于风

险的阴道镜检查中建议任何程度的醋白、化生和其他可见的异常表现都要活检ꎬ避免漏诊. 这个共识对于

化生部位的活检结合腺上皮病变的特点不难理解.
以往的研究发现 ＡＩＳ病灶常位于颈管内ꎬ且具有多灶性和跳跃性. 多灶性 ＡＩＳ是指完全正常的子宫颈

管上皮组织将 ２个或 ３个区域的 ＡＩＳ病变分开[２０－２１]ꎬ６.５％~１５％ｄ ＡＩＳ 病变呈跳跃性改变ꎬ因此对于跳跃

性病变ꎬ即使诊断性锥切 ＡＩＳ切缘阴性也不能说明病变已全部被切除[２２] . 因此对于 ＡＩＳ的治疗ꎬ一旦无生

育要求ꎬ建议行全子宫切除术ꎬ前提是确诊的 ＡＩＳ是由子宫颈锥切术组织病理确诊. 我们观察的病例中ꎬ３２
例患者中 ２９例行全子宫切除术ꎬ术后病理均未发现转移癌ꎬ术后随访至今未发现复发病例. 有生育要求

的 ３名女性仍在严密随访中ꎬ参照中国子宫颈癌综合防控指南ꎬ长期随访. 但 ２００６ 年 ＡＳＣＣＰ 指南建议除

严密随访ꎬ一旦完成生育ꎬ仍建议全子宫切除[２２] .
综上所述ꎬ鉴于宫颈细胞学筛查和高危型 ＨＰＶ敏感性较低、阴道镜检查图像改变轻微、病变大小及位

置、跳跃性病变、深部病变、混合型病变等因素均会影响 ＡＩＳ的发现和处理. 因此临床工作中对于 ＡＩＳ的诊

—３２１—
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断既要结合细胞学、ＨＰＶ综合分析ꎬ同时作为阴道镜医师又要不断提高识别腺上皮病变的能力和临床警

惕性ꎬ避免 ＡＩＳ漏诊ꎬ从而尽可能避免子宫颈腺癌的发生.
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