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外阴痛（vulvodynia）是指多种原因引起的女性外阴部

位的疼痛，通常表现为烧灼痛、刺痛、接触痛。2003年国际

外阴阴道疾病研究会（International Society for the Study of
Vulvovaginal Diseases，ISSVD）将“外阴痛”定义为“在无特定

的、临床可识别的神经系统疾病情况下的外阴不适症

状”［1］。2015年，国际妇女性健康研究协会（International
Society for the Study of Women’s Sexual Health，ISSWSH）和

国际骨盆疼痛协会（International Pelvic Pain Society，IPPS）
对外阴痛的定义进行了修订，认为是“无明确、可识别的原

因但可能有潜在相关因素的持续至少 3个月的外阴疼

痛”［2］。外阴痛不仅影响性功能和生活质量，而且也与心理

健康和社会功能有关［3-5］。然而，外阴痛作为一种特发性疼

痛障碍，长期以来未得到临床医生的认可和重视，其诊断和

治疗往往被忽视［6］。文献报道，外阴痛在普通人群中的发

病率为6.1%～20.8%，但遗憾的是，只有1.4%的患者得到了

正确诊断［7-8］。自 2006年美国妇产科医师协会（American
College of Obstetricians and Gynecologists，ACOG）［9］发表《外

阴痛专家共识》以来，已经有许多相关研究报道，但该疾病

的病理生理学机制研究和治疗策略方面基本上无新的突

破。因此，中国医疗保健国际交流促进会妇儿医疗保健分

会外阴阴道疾病项目专家委员会组织国内妇科及疼痛科专

家整理并撰写女性外阴痛诊治中国专家共识（2024年版），

以期为临床医生处理这一复杂问题提供指导和帮助。

本共识推荐级别及其代表意义见表1。

1 描述和分类

ISSVD、ISSWSH和 IPPS建议根据外阴痛的部位、诱因、

发作形式、发作频率等特征对外阴痛进行描述和分类（表

2）［2，10-11］。比如，触发性前庭痛（provoked vestibuladynia，
PVD）就是一种常见的外阴痛类型。患有PVD的妇女经常

在触摸和性交过程中产生局限于阴道口的剧烈疼痛或烧

灼感，PVD在绝经前妇女中的发病率为7%～13%。具有持

续（constant）特征的PVD患者会在每次发生身体接触时都

会在特定的外阴部位（前庭、阴蒂等）感到疼痛，而具有间

歇性特征（intermittent）的PVD患者，仅仅是有时会产生接

触性疼痛。其中，原发性（primary）和继发性（secondary）外

阴痛仅用于描述触发性（provoked）外阴痛。患有广泛性外

阴痛与局限性外阴痛的患者临床特征相似，说明二者可能

是同种疾病的2种阶段性表现，而不是2种不同的疾病。

推荐级别

1类
2A类

2B类
3类

代表意义

基于高级别临床研究证据，专家意见高度一致

基于高级别临床研究证据，专家意见基本一致；或基

于低级别临床研究证据，专家意见高度一致

基于低级别临床研究证据，专家意见基本一致

不论基于何种级别临床研究证据，专家意见明显分歧

表1 本共识推荐级别及其代表意义

表2 外阴痛的描述标准和分类

分类

部位（location）

局限性（localized）

广泛性（generalized）

诱因（provocation）

触发性（provoked）

自发性（spontaneous）

发作形式（onset）
原发性（primary）

继发性（secondary）

发作频率（temporal pattern）

反复性（persistent）

持续性（constant）

间歇性（intermittent）

即刻性（immediate）

迟发性（delayed）

说明

累及外阴的一部分（如前庭痛

和阴蒂痛等）

累及整个外阴

物理接触引起不适，如性行为、

衣物、阴道棉条、棉签试验等

没有物理接触即可出现症状

从第1次诱发的物理接触开始

（如阴道棉条、性行为等）

症状出现与第1次诱发的物理

接触不同步

持续至少3个月（症状可以是

持续性的或间歇性的）

持续症状总是存在

症状不是总存在

症状在暴露于刺激物期间开始

在物理接触诱发后出现症状
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2 病因

外阴痛通常不是由常见的感染［如假丝酵母菌、人乳

头瘤病毒（HPV）、疱疹病毒］、炎症（如扁平苔藓、免疫大疱

性疾病）、肿瘤（如 Paget病、鳞状细胞癌）或神经系统疾病

（如疱疹后神经痛、脊神经压迫）引起的，但可与这些疾病

合并存在。文献报道的外阴痛病因包括胎儿早期发育异

常、遗传或免疫因素、激素水平和高草酸盐饮食等［8］。然

而，考虑到临床表现的多样化和对治疗反应的个体化，外

阴痛很可能是多因素致病的。

目前多数学者认为，局限性外阴痛可能的发病机制是

将疼痛从外阴传导到脊髓的神经受到损伤或刺激，从而使

外阴组织的神经纤维数量和敏感性增加及组织炎性因子

的水平升高，导致外阴对环境因素的疼痛反应异常。

Leclair等［12］研究证明，患有前庭痛的绝经后妇女具有神经

源性炎症的组织学特征，而且这些特征在疾病晚期更为明

显。而广泛性外阴痛是一种复杂的区域疼痛综合征，通常

合并其他疼痛综合征（如纤维肌痛综合征、膀胱痛综合征

等），因而更有可能是与中枢神经系统敏感性增加导致对

全身疼痛的感知异常有关［13］。
近期研究发现，外阴痛患者与健康对照者相比，阴道

菌群多样性显著下降，长双歧杆菌、曲霉菌等菌群的相对

丰度显著升高。提示阴道菌群有可能影响外阴阴道的局

部免疫功能，从而诱发外阴痛的发生，但还需要大样本的

研究进一步验证并探究其相应的分子机制［14-15］。此外，似

乎有越来越多的证据表明，外阴痛是由于松弛的宫骶韧带

不能支撑盆腔内脏神经而引起的一种神经炎性疼痛综合

征［16］。

3 诊断和评估

外阴痛常见于绝经前女性，其症状特征是外阴灼烧、

刺痛或撕裂痛，这种疼痛可以是间歇性的，也可以是持续

性的，而且几乎都合并性交困难［17］。全面的病史采集应包

括外阴症状的发作、持续时间、部位和性质等，内科合并

症、手术史、性生活史、过敏史和既往治疗史等。此外，还

应包括疼痛合并症（间质性膀胱炎、子宫内膜异位症、颞下

颌关节紊乱综合征、慢性头痛等）和情绪情感、生活质量、

睡眠质量、心理状态、性功能等评估［8-9，18］。外阴痛是一种

排除性诊断，当排除潜在的临床可识别疾病（包括炎症、肿

瘤、感染或神经系统疾病）时（表 3），可诊断为外阴痛［18］。
绝经后妇女常见的外阴皮肤病（如单纯疱疹感染、外阴硬

化性苔藓）和外阴阴道萎缩症状可能与外阴痛相似或重

叠，使得外阴痛在绝经后妇女中的诊断更为困难［19-22］。此

外，外阴痛对性生活的影响可成为监测治疗反应的有用工

具，使用女性性功能指数问卷（female sexual function index，
FSFI）等量表可使这一评估客观化［23］。

棉签试验是外阴痛诊断和随访的主要查体方法，可用

于识别疼痛的部位，并对疼痛进行轻、中或重度的分级［8］。
查体通常从大腿内侧开始，逐渐向内侧对称移动过渡到大

阴唇、小阴唇、阴蒂、阴蒂包皮、会阴、前庭和处女膜环的部

位，重点在前庭的2点、4点、6点、8点和10点位置进行疼痛

测试。绘制疼痛位置图有助于指导外阴痛的评估和随访。

查体还应注意外阴解剖异常、皮疹、肿瘤或其他皮肤改变，

必要时可行阴道清洁度、pH值、真菌培养、革兰染色、HPV
检测、阴道镜检查和外阴皮肤活检等帮助鉴别诊断。阴道

检查时动作应轻柔缓慢，尽量避免接触前庭和处女膜，以

减少患者的疼痛和不适。同时，外阴痛患者经常合并骨盆

底肌的张力增加，因而必须对盆底肌进行全面评估，评估

时注意压痛区域、触发点和坐骨棘附近阴部神经走行区域

的触痛［8-9，18，24］。外阴痛也可以是身体其他部位的牵涉痛，

如背部或臀部，因此全身骨骼肌肉检查（包括脊柱侧弯等）

亦十分必要。值得注意的是，前庭红斑（见于前庭大腺和

尿道旁腺开口周围）不是诊断外阴痛的必要条件［25-26］。

推荐及共识：推荐对外阴疼痛的患者进行全面的病史

采集和查体，应用问卷量表及棉签试验进行分级（推荐级

别：2A类）。外阴痛是一种排除性诊断，当排除潜在的临床

可识别疾病（包括炎症、肿瘤、感染或神经系统疾病）时，可

临床诊断为外阴痛（推荐级别：2A类）。

4 治疗

目前大多数治疗外阴痛的证据都是基于临床经验、描

述性及观察性研究或专家共识，缺乏高质量的随机、双盲、

安慰剂对照试验。国外指南推荐的外阴痛治疗方案包括：

局部、口服和注射药物；物理治疗；生物反馈训练；认知行

为疗法；性咨询和手术治疗［8-9，18］。在选择治疗方案时强调

个体化的治疗策略，而不是“一刀切”的方法［2］。同时，建议

对外阴痛患者进行多学科管理，包括妇科、皮肤科、神经内

科、疼痛科、泌尿科、康复科、性心理咨询师等。鉴于对外

阴痛的病因和机制了解甚少，大多数治疗都是经验性的，

成功率有限，而且没有一种单一的治疗对所有患者有效。

即使进行了恰当的治疗，疼痛的缓解可能需要数周至数月

的时间，而且可能症状并不能完全消失。因此，外阴痛的

治疗目标是缓解疼痛、改善生活质量，而不是彻底治

表3 临床常见的容易引起外阴疼痛的疾病

分类

感染性疾病

炎症性疾病

肿瘤性疾病

神经性疾病

创伤

医源性疾病

激素缺乏性疾病

疾病

反复假丝酵母菌感染、单纯疱疹感染等

硬化性苔藓、扁平苔癣、接触性皮炎、免疫性

大疱病等

Paget病、上皮内瘤变、鳞状细胞癌等

带状疱疹后神经痛、神经压迫、损伤、神经

瘤、阴部神经痛等

外伤

如手术、放疗、化疗等

更年期泌尿生殖道综合征、哺乳期、绝

经等
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愈［8，18-19］。
4.1 局部药物 常用外用药物包括局部麻醉剂和雌激素

霜。最常见的局部药物是利多卡因软膏或凝胶，通常需要

在性生活前30 min使用，以降低前庭黏膜的疼痛敏感性［8］。
尽管临床指南建议反复局部应用利多卡因凝胶或乳膏，以

降低前庭黏膜的疼痛敏感性，但一项随机、安慰剂对照临

床试验结果显示，5%利多卡因乳膏的疗效并不优于安慰剂

（有效率分别为 20%和 33%）［27-28］。这说明局部麻醉药物

可能与其他治疗方法结合才能获得更好的治疗效果。雌

激素在阴道组织的营养支持和神经可塑性中起着至关重

要的作用，国外指南建议对围绝经期及绝经后的外阴痛患

者进行局部雌激素替代治疗，可改善80%以上患者的性交

困难［29-30］。目前，大多数专家认为局部外用皮质类固醇或

睾酮对外阴痛没有明显益处。需要注意的是，乳膏比软膏

含有更多的防腐剂和稳定剂，使用时容易产生烧灼感，因

此相较而言软膏通常耐受性更好［8］。
4.2 口服药物 国外指南推荐的口服药物包括抗癫痫药

和 抗 抑 郁 药 ，后 者 包 括 三 环 类 抗 抑 郁 药（Tricyclic
antidepressants，TCAs）和 5-羟色胺-去甲肾上腺素再摄取

抑 制 剂 （selective serotonin-norepinephrine reuptake
inhibitors，SNRIs）。

抗癫痫药在临床上广泛用于治疗各种神经病理性疼

痛，包括加巴喷丁和普瑞巴林。加巴喷丁用于治疗外阴痛

时应以低剂量开始，而后根据患者的需求和耐受性逐渐加

量，常用初始剂量为100～300mg，每日3次，通常建议逐渐

增加剂量300 mg/d，有效剂量为1800～4800 mg/d。当达到

最大耐受剂量时，需要 1～2周的时间来观察和评定疗效。

在一项针对 152例外阴痛患者的观察性研究中，使用加巴

喷丁可使 64%的受试者症状得到显著缓解［31-33］。普瑞巴

林（pregabalin）为第三代抗癫痫药物，结构上与加巴喷丁相

似，但比加巴喷丁具有更好的生物利用度和线性药动学。

口服起始每日剂量为 75 mg，根据治疗反应，1周内可增加

到每日 150～300 mg，最大可至每日 600 mg。抗癫痫药物

最常见的不良反应包括头晕、嗜睡、疲劳、头痛、注意力不

集中和视物模糊。然而，老年人对该类药物的耐受性降

低，发生平衡问题和认知障碍的风险增加。因此，在老年

人群中建议每周以更小剂量（如加巴喷丁100 mg或普瑞巴

林75 mg）递增。

TCAs是治疗外阴痛最常用的中枢靶向药物，也是为数

不多的对广泛性外阴痛有效的药物之一［34］。其中，最常用的

是阿米替林和去甲替林。通常建议从低剂量开始，并逐渐增

加滴定剂量。如阿米替林的起始剂量是每晚睡前2 h口服

5～25 mg，每周增加10～25 mg，通常不超过每天150 mg［8］。
症状完全控制后逐渐减量，每隔几天下调10～25 mg，但不能

突然停药［8］。对老年人应以更低的剂量（5～10 mg）开始，并

按需以10 mg/周的速度递增。三环类抗抑郁药的副反应包

括口干、便秘、排尿困难、心律失常和体位性低血压。闭角

型青光眼患者禁用，心血管疾病患者慎用［35］。治疗外阴痛

的常用 SNRIs类药物为度洛西汀和文拉法辛，其作用机制

是通过抑制突触前膜对 5-羟色胺和去甲肾上腺素的再次

吸收，从而增加突触间隙2种递质的浓度，达到抗焦虑抑郁

的作用，对神经病理性疼痛具有一定镇痛作用；其副反应

包括恶心、嗜睡、发汗、眩晕、性功能障碍、高血压、焦虑、口

干、头昏、便秘等。

本专家共识建议首先使用抗癫痫类药物，小剂量起始，

根据患者情况和不良反应来逐步调整药物剂量，一般达到

加巴喷丁每日300～900 mg或普瑞巴林每日150~300 mg可
达到明显缓解疼痛的作用；若效果不佳，可加用或换用抗抑

郁药物，临床上常用度洛西汀每日 60 mg或文拉法辛每日

75 mg。
4.3 局部注射药物 外阴局部注射麻醉剂主要起到阻断

钠通道的作用，并且通过下调外周和中枢的致敏作用使中

枢神经系统恢复到正常状态，从而在低剂量水平有效地调

节疼痛。ACOG的《外阴痛专家共识》指出，在外阴激发点

局部注射布比卡因和类固醇药物可使一些局限性外阴痛

患者受益。

来自第 2～4骶神经的腹侧分支通过阴部神经分布于

大阴唇和会阴的皮肤和泌尿生殖三角区的深肌，支配该区

域的运动和感觉功能。阴部神经阻滞可缓解低位阴道、会

阴后部和外阴区域的疼痛。阴部神经阻滞操作简单快捷，

可在门诊进行治疗，有助于改善阴部神经痛、肌筋膜骨盆

疼痛和外阴痛等，尤其是缓解患者在发作期间的疼痛和不

适［36］。 目前有多种方法进行阴部神经阻滞，包括CT引导

和经会阴、经直肠和经阴道手法引导。Yu等［37］报道了1例
70岁膀胱癌术后辅助放疗引起的顽固性外阴痛患者，应用

0.5%布比卡因 10 mg联合曲安奈德 4 mg进行 5次阴部神

经阻滞治疗后，患者的外阴痛得到明显缓解。临床医生通

常会在最初出现严重症状时每周 1次重复注射，随后间隔

4～6周进行阻滞。随着患者症状的改善，逐渐延长阻滞

间隔时间，一般建议 12个月内最多累计治疗不超过 6次。

目前关于阴部神经阻滞的引导定位、局麻药物的类型和剂

量以及是否添加皮质类固醇激素均未达成统一意见［38］。

本共识推荐的局麻药物包括 0.5%利多卡因、0.125%布比

卡因或0.2%罗哌卡因，皮质类固醇药物包括倍他米松或曲

安奈德注射液。

外阴痛是一种慢性神经病理性疼痛，交感神经系统牵

涉其中［39-40］。交感神经节阻滞常作为治疗慢性疼痛的有效

手段之一［41-43］。奇神经节是交感神经系统在骶尾关节水平

的单一神经节，是腰交感神经链的终端结合点，接受交感

神经及副交感神经的传出纤维和会阴区疼痛信号的传入

纤维［44］。奇神经节阻滞可以缓解慢性会阴区疼痛的神经

痛成分，从而降低外阴痛的程度和不适感［45-46］。但其有效

性和远期作用尚待进一步研究。
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近年来，肉毒杆菌毒素（Botulinum Toxin A，BTA）治疗

神经痛的研究逐渐兴起。在盆底肌或前庭黏膜下组织中

注射BTA，可通过外周和中枢机制减少盆底肌肉的张力和

周围神经病变，从而减少疼痛。小样本的病例报告显示，

20～100 U BTA对局限性外阴痛的治疗有效［47-49］。BTA已

在3项双盲随机对照试验中进行了评估［49-51］；1项研究报告

称，在1次治疗后3个月，性交或使用卫生棉条时疼痛明显

减轻；但在其他 2项研究中，与安慰剂相比，BTA在与疼痛

相关的变量方面没有显著的受益。因此，临床医生在使用

BTA治疗外阴痛前，应向患者充分交代治疗的风险及远期

效果，征得患者知情同意后方可实施。

4.4 神经调控技术 神经脉冲射频技术（nerve pulsed
radiofrequency）是目前用于治疗阴部神经痛的一种常见、有

效的治疗方法［52-53］。由于外阴区域主要受到阴部神经的支

配，因而外阴痛的治疗也可以参考阴部神经痛的方法，临

床上对于阴部神经阻滞有效但不能持久的外阴痛患者亦

可采用阴部神经脉冲射频治疗。临床穿刺操作可在超声、

C型透视机或者CT引导下进行，坐骨棘附近的骶结节韧带

和骶棘韧带处，阴部神经管走形处以及跨过骶结节韧带的

镰状突等部位都是临床上常见的穿刺靶点位置。Petrov-
Kondratov等［54］的近期研究证实，对诊断性阴部神经阻滞有

效后（疼痛可缓解8h）的阴部神经痛患者，采用标准脉冲射

频模式治疗，疼痛缓解可持续至术后6周。Fang等［55］报道，

采用超声引导下阴部神经脉冲射频治疗能有效缓解阴部

神经痛 3个月，同时改善焦虑、抑郁情绪，提高生活质量。

国内专家多数推荐采用CT引导下经皮穿刺坐骨棘处阴部

神经+奇神经节脉冲射频治疗外阴痛（图1），射频参数设置

为标准脉冲射频模式（温度 42℃，频率 2 Hz，场强 40 V，治
疗时程120 s，2次）。

同时，骶神经调控术（sacral neuromodulation，SNM）也

是一种新型的外周神经调控技术。尤其是对于合并膀胱

或直肠功能障碍、慢性盆腔疼痛综合征、阴部神经痛的严

重外阴痛患者具有明显效果［56-57］。该技术主要包括Ⅰ期测

试电极植入术和Ⅱ期永久性脉冲发生器植入术。Ⅰ期测

试电极一般在数字减影血管造影或者C形透视机引导下将

测试电极植入第 3骶神经处，连接外置脉冲发生器后给予

低频电脉冲连续刺激骶神经达到调节神经、缓解疼痛等效

果。测试 1～2周后可进行Ⅱ期永久性脉冲发生器植入术

（图2）。Siegel等［58］报道10例（女性9例、男性1例）难治性

盆腔疼痛综合征患者接受SNM治疗后，随访19个月疼痛控

制良好。Guo等［59］报道了 55例阴部神经痛患者行Ⅰ期

SNM治疗，33例患者镇痛效果满意并行Ⅱ期永久性脉冲发

生器植入术，术后随访12个月，平均视觉模拟评分法评分、

坐立时间、夜尿次数及焦虑抑郁状态均明显改善。因此，

对于难治性外阴痛、或伴有明显排尿次数增多等症状的患

者可以考虑行骶神经调控术。

4.5 物理治疗 ACOG《外阴痛专家共识》推荐物理治疗用

于治疗局限性和广泛性外阴痛，特别是合并阴道痉挛或骨

盆肌肉张力增加的外阴痛患者［8，60］。物理治疗方法包括：

肌筋膜松解、触发点按摩、生物反馈、经皮神经电刺激

（transcutaneous electrical nerve stimulation，TENS）和盆底肌

训练等。Morin等［61］最近的一项系统性分析研究指出，物

理治疗可以有效缓解性交痛并改善性功能。Bohm-Starke
等［62］总结了30项评估PVD治疗效果的随机对照试验和非

随机干预研究，发现多模式物理治疗的效果优于局部外用

或口服药物治疗，是惟一有循证证据支持的干预措施。在

其中一项随机对照研究中，干预组接受了为期10周的多模

式物理治疗［63］，包括使用生物反馈的盆底肌训练以及手法

理疗，对照组局部外用利多卡因乳膏，结果显示治疗后6个
月干预组患者性交疼痛和性功能的改善效果明显优于对

照组。在一项包括40例前庭痛患者的随机对照试验中，干

预组和对照组分别使用了高频率和低频率的经皮神经电

刺激，结果显示，干预组的疼痛和性功能改善显著优于对

照组［64］。上述研究证据显示，在外阴痛治疗中应充分重视

物理治疗的作用，合理使用多模式物理治疗可以显著改善

患者的临床症状和生活质量。

4.6 心理治疗和性咨询 正如ACOG《外阴痛专家共识》

中所指出的，高达 80%的外阴痛患者存在情绪或心理问

题，外阴痛的诊断和治疗也经常因心理健康问题而变得复

杂［65］。因此，在治疗外阴痛时，必须充分考虑到性和心理

问题，需要对患者进行认知行为治疗（cognitive behavior
therapy，CBT）、性治疗、夫妻咨询、心理治疗。CBT旨在通

过系统地分析与疼痛和性唤起相关的行为和认知来促进

图1 CT引导下双侧坐骨棘处阴部神经+奇神经节

脉冲射频治疗

图2 双侧骶神经脉冲发生器植入术后电极显示图
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疼痛管理，如骨盆放松、认知策略和沟通技巧训练。CBT已
被用于女性外阴痛的治疗，取得了令人鼓舞的结果［66］。一

项前瞻性随机对照研究显示，在 28例接受CBT、生物反馈

或前庭切除术的女性中，CBT组与手术组相比，在治疗后2
年的性交痛缓解程度上无显著性差异［67］。2项基于正念

CBT（mindfulness-based cognitive therapy，mCBT）的认知行

为治疗研究显示，mCBT组患者在完成治疗后6个月内性交

疼痛明显减轻，焦虑和抑郁症状的改善程度也优于传统

CBT治疗组［68-69］。
4.7 前庭切除术 前庭切除术是指切除阴道口和Hartman
线之间的阴道前庭，并用阴道黏膜覆盖外阴的黏膜缺损。

该术式治疗外阴痛的反应率高达 90%，35%～68%的患者

完全治愈或基本缓解，24%～56%的患者部分缓解［70-71］。
但前庭切除术对于原发性外阴痛、合并性交困难的外阴

痛、绝经后局限性外阴痛患者的治疗作用非常有限。一项

队列研究对 109例前庭切除术患者进行了分娩结局的随

访，其中剖宫产21例，阴道分娩23例，只有1例发生会阴Ⅳ
度裂伤，说明外阴前庭切除术后阴道分娩似乎是一种安全

的选择［72］。然而，也有学者质疑前庭切除术的效果，认为

多数患者在前庭切除术后2.8～3.4年仍存在复发性诱发性

前庭痛。由于目前缺乏随机对照研究和手术效果标准化

的定义，暂不推荐前庭切除术作为局限性外阴痛的一线治

疗方法。

4.8 其他治疗 临床经验显示中医针灸疗法也可以作为

传统治疗的补充。NCT03364127是一项正在进行的标准化

针灸方案治疗外阴痛的随机双盲对照试验［73］，期待其研究

结果的公布为临床治疗提供指导。

推荐及共识：外阴痛的治疗首选局部外用利多卡因软

膏/凝胶及雌激素替代治疗（推荐级别：2B类）。口服药物

首选加巴喷丁和普瑞巴林等抗癫痫药物，若效果不佳，可

加用或换用抗抑郁药物，治疗过程中需注意药物剂量递增

和相应的副反应（推荐级别：2A类）。外阴激发点、阴部神

经及奇神经节阻滞可以使一些局限性外阴痛患者受益（推

荐级别：2B类）。参考阴部神经痛的治疗方法，神经脉冲射

频技术和骶神经调控术可用于难治性外阴痛患者（推荐级

别：2B类）。推荐物理治疗用于治疗局限性和广泛性外阴

痛，特别是合并阴道痉挛或骨盆肌肉张力增加的外阴痛患

者，暂不推荐前庭切除术作为局限性外阴痛的一线治疗方

法（推荐级别：2A类）。

5 结语

外阴痛是一种复杂的疾病，其诊断和治疗是妇科医生

的临床难题。目前大多数病例没有得到正确的诊断或治

疗，建议及时转诊外阴疾病诊治专家和多学科团队，及早

接受个体化治疗。尽管外阴痛有多种治疗选择，但没有一

种单一的治疗方法对所有患者都有效。除药物治疗、物理

治疗和手术外，心理治疗和性咨询可能是必须且有益的。

本文为临床医生理解、诊断和治疗女性外阴痛提供了循证

证据，未来的研究应旨在探索外阴痛的病因和评估多模式

治疗的有效性［74-75］。
声明：本共识旨在为外阴痛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性措施的合理性。
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