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·专家共识·

子宫颈鳞状上皮内病变光动力治疗专家共识

          中国优生科学协会阴道镜和宫颈病理学分会    中华医学会妇科肿瘤学分会

          中国妇幼健康研究会宫颈癌防控研究专委会    中华预防医学会肿瘤预防与控制专业委员会

【摘要】 随着子宫颈癌筛查策略的优化，子宫颈鳞状上皮内病变，尤其是高级别鳞状上皮内病变（HSIL）
的检出率显著上升，其临床管理面临治疗与保护生育功能的双重挑战。子宫颈切除性治疗和消融治疗虽能有效清

除病灶，但不同程度的会增加术后流产、早产、子宫颈管狭窄等风险，影响生育结局。光动力治疗（PDT）作为

一种非切除性、无创的治疗手段，通过选择性破坏病变细胞并清除高危型人乳头瘤病毒，实现清除病灶的同时，

能最大限度地保留子宫颈正常结构和功能，为有生育需求的女性提供新的治疗选择。本共识基于现有循证医学证

据，系统阐述了 PDT 的作用机制、不同光敏剂的应用特点、操作规范及适应证，旨在为不同级别子宫颈鳞状上

皮内病变的临床规范化治疗提供指导。
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一、 背景

子宫颈癌是严重威胁女性健康的妇科肿瘤之一，每年

全球新增病例约 66.1 万例，死亡病例约 34.8 万例 [1]。我国

也面临着严峻的子宫颈癌疾病负担。2022 年我国子宫颈癌

新发病例 15.07 万，死亡病例 5.57 万 [2]。随着子宫颈癌筛

查采用高危型人乳头瘤病毒（high-risk human papillomavirus, 
HR-HPV）初筛为首选方法，越来越多的子宫颈上皮内病变

被检出 [3-5]。子宫颈鳞状上皮内病变（squamous intraepithelial 
lesion, SIL），依据 WHO 指南分类标准，包括低级别鳞状上

皮内病变（low-grade squamous intraepithelial lesion, LSIL）/ 子
宫颈上皮内瘤变 1 级 (cervical intraepithelial neoplasia1, CIN1)
和高级别鳞状上皮内病变（high-grade squamous intraepithelial 
lesion, HSIL）/ 子宫颈上皮内瘤变 2 级和 3 级（CIN2/3）。

对于 LSIL/CIN1 女性，因具有更高的逆转率，推荐

以随访监测为主，但需要关注病变进展的风险 [6]。研究显

示，经 6~54 个月随访的 CIN1 患者中，25% 病变持续存在，

11% 进展为 CIN2+，2% 进展为 CIN3[7]。尤其是 HR-HPV
持续阳性者，4 年内进展为 HSIL 的风险达 18.9%[8]。经活

检病理确诊的 CIN1 患者中，锥切术后病理仍有 21% 提示

为 CIN 2/3[9]。对于 HPV 持续阳性的 LSIL，需进行规范随

访以识别疾病进展风险。然而，患者依从性研究显示，约

40% 患者无法完成定期随访 [10]。特别是在资源匮乏地区，

需要关注失访及疾病进展风险。

对于子宫颈 HSIL（CIN2/3）的女性，传统的治疗方法

是子宫颈切除性治疗，如环形电切术（loop electrosurgical 
excision procedure, LEEP） 和 冷 刀 锥 切 术（cold knife 
conization, CKC），虽能有效切除病灶，但会造成子宫颈

组织损伤，并引起子宫颈管粘连、狭窄、术后出血及感染

等并发症 [11-12]。此外，子宫颈结构损伤会对女性的生育功

能造成潜在影响，妊娠期流产和早产风险显著提高 [13]。研

究数据显示，LEEP 术后早产率为 5.5%~7.9%[14-15]；CKC
术后子宫颈管狭窄发生率为 8.3%~13.6%[16-17]，早产率为

11.0%~16.3%[18-19]，胎膜早破率为 11.8%~16.0%[18, 20-21]。

近年来，随着对疾病诊疗认识的提升以及生育力保护

理念的强化，尤其对于有生育需求的 CIN2 女性的管理受

到广泛关注。国内外多项针对 CIN2 患者的随访研究显示，

24 个月 CIN2 的病变消退率约 50%~60%，年龄＜25 岁消

退率更高 [7, 22-24]。然而，长达 20 年的随访显示，与切除性

治疗相比，保守观察者发生子宫颈浸润癌的风险显著升高，

尤其是 30 岁以上人群 [25]。故对于 CIN2 保守观察和切除性

治疗的人群选择以及后续随访尤为重要。《子宫颈上皮内瘤

变 2 级（CIN 2）管理中国专家共识（2026 版）》[26] 已对相

关内容进行了论述和推荐。

除了保守观察和切除性治疗外，如激光、冷冻等消融

方法，也是 WHO 推荐的治疗选择 [3]。消融治疗虽可避免组

织切除，但也可能增加早产风险（相对风险 1.46 倍）[21]。消

融治疗促使局部组织凝固、碳化，血管闭塞，诱导子宫颈

创面组织坏死脱落，因此常伴随疼痛（70.0%）、持续阴道

分泌物（72.0%）和持续阴道出血（38.0%）[27]。光动力治

疗（photodynamic therapy, PDT）作为一种非手术、无创性的

治疗方法，在我国已开展多项前瞻性临床研究，但如何规范

应用，如何选择适应人群仍值得探讨。基于此，中国优生科
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学协会阴道镜和宫颈病理学分会、中华医学会妇科肿瘤学分

会、中国妇幼健康研究会宫颈癌防控研究专业委员会和中华

预防医学会肿瘤预防与控制专业委员会共同组织专家，依据

循证医学原则，结合多项临床研究数据，针对不同 CIN 的临

床疗效、操作流程及适应人群等问题形成《子宫颈鳞状上皮

内病变光动力治疗专家共识》，以指导临床规范开展该疗法。

二、 光动力治疗的基本原理和光敏剂分类

PDT 是一种药物与器械结合的治疗方法，是基于光化

学反应的局部靶向治疗技术。其作用依赖于光敏剂、特定波

长的激发光和组织内氧分子三个核心要素。光敏剂被人体吸

收后，能直接进入细胞而不进入细胞核，会相对高浓度地蓄

积在代谢旺盛的病变细胞中，在线粒体内转化为强光敏活性

的原卟啉Ⅸ（Pp Ⅸ）；在特定波长激光照射下，Pp Ⅸ将能量

传递给周围的氧分子，产生活性氧物质，如单线态氧，通过

氧化损伤造成靶细胞线粒体功能障碍、DNA 损伤，引起细

胞凋亡、坏死；同时影响周围微血管血供。此外，光动力

治疗还可以通过上调 CXCR3、下调 PD-1、增加 CD8+ 组织

驻留 T（tissue-resident memory, TRM）细胞浸润，激活子宫

颈局部 CD8+T 细胞的免疫应答 [28-29]，从而实现病变细胞和

HPV 清除。目前作用机制研究多为临床前研究。

光敏剂作为 PDT 中的核心要素，其迭代更新的发

展如下：第一代光敏剂主要为最早发现的血卟啉衍生物

（hematoporphyrin derivative, HpD），需静脉注射，依靠在肿

瘤组织中的相对蓄积实现细胞杀伤作用。第二代光敏剂结构

简单、分子量小，靶向性更强，且激发的波长作用的深度更

深，可以产生更多的活性氧物质，对肿瘤细胞杀伤能力更

强。相较第一代光敏剂，这类前体药物通过局部给药显著

降低了系统性光毒性。第二代光敏剂主要分为：卟啉类化

合物、酞菁类化合物及稠环醌类化合物。卟啉类化合物以

5- 氨酮戊酸（5-aminolevulinic acid, ALA）和氨酮戊酸己酯

（hexaminolevulinate, HAL）为代表。ALA 是人体内血红素

合成的起始原料，涂抹在黏膜表面后被吸收，在病变组织细

胞中产生 Pp Ⅸ，通过光化学反应导致病变细胞凋亡、坏死。

HAL 是 ALA 的酯类衍生物，通过引入正己基酯链优化理化

性质，相较于 5-ALA 的羧基（-COOH），HAL 的酯化结构

显著增强了分子脂溶性，从而提升了其在子宫颈上皮组织中

的穿透能力与细胞摄取效率 [30]，HAL 诱导生成的 Pp Ⅸ水平

较 ALA 提高 25 倍 [31]。第三代光敏剂通过对第二代光敏剂

进行化学修饰（如与抗体、肽、纳米载体等结合），实现主

动靶向。其目标是进一步提高对病变细胞的选择性，降低对

正常组织的潜在损伤，并提升药物的递送效率和治疗效果。

目前第三代光敏剂尚处于临床前阶段，未在临床中应用。

本共识针对光动力治疗在不同 CIN 中的临床应用。阴

道、外阴上皮内病变的应用不在本共识讨论范围。

三、 不同光动力治疗方法介绍

1. 血卟啉注射液光动力疗法（HpD-PDT）：血卟啉是

第一代水溶性光敏剂，其化学成分复杂，静脉给药会导

致全身暴露，体内潴留时间长（4 ~ 6 周），会导致持久的

皮肤光敏反应。且该疗法对避光的要求严格，在静脉给

药后即刻至治疗后 1 ~ 2 个月内，患者均需避光，减少外

出，并做好日照防护 [32]。由于其全身光毒性及操作复杂，

目前临床应用较少。

2. 氨酮戊酸光动力疗法（ALA-PDT）：氨酮戊酸是第

二代水溶性光敏剂，近年来 ALA-PDT 在女性下生殖道鳞

状上皮内病变、尖锐湿疣等疾病的临床应用逐渐增多，其

优势是相比静脉注射安全。但其在临床应用中仍面临操作

流程复杂，需要根据每位患者病变情况和实际敷药面积决

定药物浓度和用量 [33]。由于配置后的 ALA 药液稳定性差，

应在治疗前即时配制；之后需将浸有药液的敷药紧贴病灶

表面及周边 3~4 h，再进行治疗。其劣势是治疗深度不足，

需要多次治疗，费时久，费用高。

3. 氨酮戊酸己酯光动力疗法（HAL-PDT）：氨酮戊酸

己酯是第二代脂溶性光敏剂，该光动力治疗优点是应用简

便，由医生操作置入阴道内，设备末端紧贴子宫颈 4~5 h，
子宫颈病变组织缓慢吸收 HAL 后，内置的低剂量 LED 光

源将自动开启对病变部位进行治疗。治疗期间患者可以自

由活动，并在治疗结束后自行取出装置。其不足之处是目

前只有阴道内装置，对子宫颈管内病变不适用。

推荐意见：三种光动力疗法均可选择性用于子宫颈

鳞状上皮内病变的治疗，对以下三种情况应慎重选择： 
① HpD-PDT 治疗对于无法配合实现严格避光防护，或近期

有备孕需求的患者应慎重选择；② ALA-PDT 需多次治疗，

对随访条件差的患者和缺乏标准化操作流程的医疗机构，

应慎重选择；③ HAL-PDT 治疗对合并子宫颈管内病变的

患者，应慎重选择。

四、 光动力技术治疗子宫颈鳞状上皮内病变的临床研究

本共识采用国际通用的证据分级评估、制定和评价

（grading of recommendations，assessment, development and 
evaluation, GRADE）标准，结合我国实际情况和专家共识制

定经验，根据研究证据中的偏倚风险、不一致性、间接性、

不精确性和发表偏倚，对研究证据类别进行分类，见表 1。

表1  证据类别

类别 水平 来源 专家共识度

1A 高 严谨的meta分析、大型随机对

照研究

一致共识  (支持意见

≥80%) 
1B 高 严谨的meta分析、大型随机对

照研究

基本一致共识  (支持

意见60%~ <80%)
2A 稍低 一般质量的meta分析、小型随

机对照研究、设计良好的大型

回顾性研究、病例-对照研究

一致共识  (支持意见

≥80%)

2B 稍低 一般质量的meta分析、小型随

机对照研究、设计良好的大型

回顾性研究、病例-对照研究

基本一致共识  (支持

意见60%~ <80%)

3 低 非对照的单臂临床研究、病例

报告、专家观点

无共识, 且争议大 (支
持意见<60%)

1. LSIL/CIN1：三种 PDT 用于 CIN1 患者的临床研究

中，对 CIN1 病变和 HR-HPV 转阴的治疗效果进行了评估，

见表 2。
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表2  PDT用于CIN1的疗效汇总

光动力

治疗
作者, 发表年份 研究类型 病例数

治疗方案 疗效 证据

类别分组(例数) 频次 病变消退率 HPV转阴率

HpD-PDT Huang N, et al. 2018[34] 单中心前瞻性研究 30 (CIN1: 27) / 1 90%* (3个月) 64.3%* (3个月)
P =0.658

3

ALA-PDT Wei Y, et al. 2025[35] 多中心前瞻性, 
 开放标签, 随
 机对照研究

133 ALA组: 92
观察组: 41

6 80.4% vs 56.1% (6个月)
P =0.02

61.9% vs 29.3% (6个月)
P =0.0005

2A

Hu Y, et al. 2025[36] 单中心回顾性

 单臂研究

530 / 3~6  75.9% (3个月)
 86.8% (12个月)

 52.1% (3个月)
 69.8% (12个月)

2B

HAL-PDT Hillemanns P, et al. 2014[40] 多中心前瞻性, 
 随机双盲, 安慰

 剂对照Ⅱa期研究

  70 HAL组: 47
对照组:23

1~2 57.1% vs 25.0%(6个月)
P =0.04

73.3% vs 50.0% (6个月)
P =0.39

2A

Soergel P, et al. 2008[31] 多中心前瞻性

 单臂研究

24 (CIN1:7) / 1~2 71.4% (6个月)  71.4% (6个月) 3

注 ：* 为 CIN1 ~2 合并有效率

（1） HpD-PDT：国内一项单中心、非随机对照临床研

究（n =30, 其中 CIN1 27 例），3 个月病变组织或细胞学消

退率约 90.0%，HPV 转阴率为 64.3%。主要不良反应为全

身性皮肤光毒性，所有患者在光照后均出现子宫颈水肿和

持续数周的分泌物增多 [34]。证据类别：3 类。

（2） ALA-PDT： 国 内 一 项 多 中 心 随 机 对 照 试 验

（randomized controlled trial, RCT）（n =133, 治 疗 组 92
例），ALA-PDT 治疗 2 个疗程（共 6 次后），6 个月病变

消退率为 80.4%，HPV 转阴率为 61.9%，显著高于随访观

察组 [35]。此外，国内多项临床研究显示，ALA-PDT 治疗

2 个疗程后，3 ~ 6 个月病变消退率 84.9% ~ 95.0%，HPV 转

阴率 64.3% ~ 93.8%[36-39]。ALA-PDT 主要不良反应包括治

疗时的轻度下腹坠胀、局部灼热感、疼痛、瘙痒以及暂时

的宫颈充血水肿 [35]。证据类别：2A-3 类。

（3） HAL-PDT：多项国际多中心、前瞻性临床研

究显示，HAL-PDT 治疗 1 ~ 2 次后，6 个月病变完全消

退率 57.1% ~ 71.4%，HPV 转阴率为 71.4% ~ 73.3%[31, 40]。

HAL-PDT 治疗后半数患者报告了少许阴道分泌物，2 天

内自行消退，未发生全身性或严重局部不良事件 [31]。证

据类别：2A-3 类。

推荐意见：组织学确诊的 CIN1 女性，不推荐进行积

极治疗；仅对于合并 HR-HPV 持续阳性且有强烈选择 PDT
治疗意愿者，PDT 作为一种可选方法。

2. HSIL/CIN2：三种 PDT 用于 CIN2 患者的临床研究

中，证据类别差异较大，包含国际多中心 RCT 研究或单

臂或对照研究。这些研究针对 CIN2 和 HPV 转阴率的治

疗效果进行了评估，见表 3。

（1） HpD-PDT：国内外单中心小样本临床研究显示，

HpD-PDT 治疗 3~6 个月后病变消退率约 95.5%~95.8%，

HPV 转阴率约 53.4%~73.2%[41-42]。证据类别：3 类。

（2） ALA-PDT：国内多项单中心临床研究显示，

ALA-PDT 治疗 3 ~ 6 个月后病变消退率为 70.6% ~ 92.0%，

HPV 转阴率 59.6% ~ 79.4%[43-46]。安全性方面，阴道分泌

物增多发生率为 77.4%，灼热 / 刺痛感为 74.2%[46]。证据

类别：2A-3 类。

（3） HAL-PDT：一项包括我国参加的国际多中心、随

机、双盲、安慰剂对照Ⅲ期研究（n =402, 其中 CIN2 182
例）中 [47]，HAL-PDT 治疗 6 个月完全应答率（组织学转

为正常或 LSIL 合并 HPV 转阴）为 49.2%，显著高于安慰

剂组（22.6%, P =0.0003）；病变消退率为 57.5%，高于安

慰剂组（30.6%, P =0.0009）；病灶完全转阴率（阴道镜下

病灶完全消失）在 HAL-PDT 组是安慰剂组的 2 倍（60.6% 
vs 32.7%, P <0.01）。证据类别：1A 类。此外，两项国际多

中心 RCT 研究显示，HAL-PDT 治疗 6 个月病变消退率为

83.3%~94.7%，HPV 转阴率为 67.0%~76.9%[48-49]。治疗期

间不良事件主要是局部的，可自行消退，未观察到全身不

良反应 [49]。证据类别：2A-3 类。

推荐意见：年轻、有生育需求、或担心手术影响未

来生育、组织学确诊的 CIN2 女性，子宫颈鳞柱交接部

（squamous columnar junction, SCJ）和病变上界完全可见，

排除浸润癌或腺上皮异常者，PDT 可作为一种可选方法，

病变范围较大者，选择时需慎重。推荐应用国内外权威机

构认可、临床试验验证可用于治疗宫颈 HSIL/CIN2 的 PDT。
3. HSIL（CIN3）：目前 CIN3 的治疗以子宫颈切除性

治疗为主，三种 PDT 用于 CIN3 患者多为探索性的临床研

究，样本量差异较大，研究结果见表 4。
（1） HpD-PDT：多项单中心临床研究显示，HpD-PDT

治疗 CIN3 3 个月病变消退率为 90.0%~92.1%，6 个月病变

消退率为 78.9%，HPV 转阴率 53.4%~76.0%[41-42, 50]。治疗

期间不良反应包括治疗期间轻度下腹痛（14.6%）、治疗后

水样分泌物增多（36.6%）和轻度光过敏反应（19.5%）[42]。

证据类别：3 类。

（2） ALA-PDT：国内多项单中心临床研究显示，ALA-
PDT 治疗 CIN3 2~3 个疗程后（共 6~9 次），6 个月病变消

退率为 82.4%~89.3%，HPV 转阴率 51.8%~73.3%[51-53]。不良
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表3  PDT用于CIN2的疗效汇总

光动力

治疗
作者, 发表年份 研究类型 病例数

治疗方案 疗效 证据

类别分组 (例数) 频次 病变消退率 HPV转阴率

HpD-PDT Istomin YP, et al. 2010[41] 单中心前瞻性

 单臂研究

112 (CIN2: 24) / 1 95.8% (3个月) 53.4% (3个月) 3

Liu Y, et al. 2024[42] 单中心前瞻性

 单臂研究
  41 (CIN2: 22) / 1 95.5% (6个月) 73.2% (6个月) 3

ALA-PDT Li C, et al. 2021[43] 单中心前瞻性

 观察性研究
229

ALA组: 94
LEEP组: 135

6
76.6% vs 80.7% (3个月)

P =0.75
59.6% vs 54.8% (3个月)

P =0.50
2B

Ma L, et al. 2021[44] 单中心前瞻性

 队列研究
198

ALA组: 97
冷冻组: 101

3
92.0% vs 81.4% (6个月)

P =0.04
64.4% vs 57.7% (6个月)

P =0.36
2A

Mizuno M, et al. 2020[45] 单中心前瞻性

 单臂研究
  51 / 2 70.6% (6个月) 79.4% (6个月) 3

Wu A, et al. 2021[46] 单中心回顾性

 单臂研究
  31 / 3 71.0% (6个月) 63.0% (6个月) 3

HAL-PDT Chen F, et al. 2025[47] 多中心前瞻性, 随
 机双盲, 安慰

 剂对照Ⅲ期研究

402
CIN2组: 120
安慰剂组: 62

1~2
57.5% vs 30.6% (6个月)

P =0.0009
33.6% vs 20.7% (6个月)

P =0.10
1A

Hillemanns P, et al. 2015[48] 多中心前瞻性, 随
 机双盲, 安慰剂

 对照Ⅱb期研究

262
CIN2组: 89
安慰剂组: 21

1~2
94.7% vs 61.9% (6个月)

P =0.02
76.9% vs 38.9%(6个月)

P =0.06
2A

Soergel P, et al. 2012[49] 多中心前瞻性, 
 随机双盲研究

  72 CIN2组: 24 1~2 83.3% (6个月) 67.0% (6个月) 3

表4  PDT用于CIN3的疗效汇总

光动力治疗 作者, 发表年份 研究类型 病例数
治疗方案 疗效 证据

类别分组 (例数) 频次 病变消退率 HPV转阴率

HpD-PDT Istomin YP, et al. 2010[41] 单中心前瞻性

 单臂研究
112 (CIN3: 88) / 1 92.1% (3个月) 53.4% (3个月) 3

ALA-PDT Wang B, et al.  2022[51] 单中心回顾性

 单臂研究
183 (CIN3: 51) / 6 82.4% (6个月) 62.7% (6个月) 3

Han Q, et al. 2025[52] 单中心前瞻性

 单臂研究
  56 / 3~9

26.8% (3次治疗)
89.3% (9次治疗)

51.8% (6个月) 3

HAL-PDT Chen F, et al. 2025[47] 多中心前瞻性, 
 随机双盲, 安慰

 剂对照Ⅲ期研究

402
CIN3: 133

安慰剂组: 67
1~2

37.6% vs 28.4% (6个月)
P =0.21

23.0% vs 19.0% (6个月)
P =0.57

1B

Soergel P, et al. 2008[31]
多中心前瞻性

 单臂研究
  24 (CIN3: 7) / 1~2 86% (6个月) 71.0% (6个月) 3

反应以阴道分泌物增多（87.5%）、腹痛（85.7%）和阴道出

血（89.2%）为主，无严重不良事件 [52]。证据类别：3 类。

（3） HAL-PDT：两项国际多中心临床研究显示，

HAL-PDT 治 疗 CIN3 1~2 次 后，6 个 月 病 变 消 退 率 为

37.6%~86.0%，HPV 转阴率为 23.0%~71.0%[31, 47]。治疗期

间不良反应多为轻度且具有自限性。证据类别：1B-3 类。

推荐意见：组织学确诊的 CIN 3 女性，首选子宫颈切

除性治疗；对于年轻、有生育需求、或担心手术影响未来

生育，子宫颈 SCJ 和病变上界完全可见，阴道镜检查病变

范围＜50%，排除浸润癌或腺上皮异常，有强烈选择 PDT
治疗意愿者，并能严密随访者，可慎重选择。

目前关于 PDT 治疗子宫颈 SIL 的临床研究仍存在局

限：① 证据类别偏低，多为单中心、小样本、非随机研

究，大样本多中心 RCT 很少；② 研究设计异质性大，包

括治疗次数、随访时间、评价标准不一，影响结果可比

性；③ 可能存在人群选择偏倚和随访时间不足的问题。

未来需要开展设计严谨、样本量大、随访时间长的高质

量 RCT，以进一步明确 PDT 在不同级别子宫颈上皮内病

变中的疗效与安全性。

五、 不同光动力治疗的操作流程、不良发应和注意事项

1. 操作流程

（1） HpD-PDT：操作流程需严格进行培训与控制，

包括：① 静脉注射光敏剂需做皮试，将 HpD 原液稀释后

皮内注射，注射区避强光，15 ~ 20 min 后观察局部反应，

若无红肿硬结即为皮试阴性。② 皮试阴性患者方可进行

光敏剂静脉滴注 HpD 2 mg/kg，注射光敏剂后 48 ~ 72 h
内进行激光照射。③ 激光照射能量密度 120 ~ 240 J/cm2，

功率密度 100 ~ 150 mW/cm2。

（2） ALA-PDT：需根据疾病类别、严重程度和治疗情

况确定疗程数。操作流程包括：① 20% ALA 现配，推荐

子宫颈管与子宫颈面均用药，总用药剂量为 354 mg。根据

患者实际子宫颈大小，个体化增减药物剂量。将无菌脱脂
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棉球或无菌纱布浸透药液外敷，封包 3~4 h。② 采用红光

（波长 630~635 nm）照射，能量密度 60~150 J/cm2，功率

密度 40~120 mW/cm2。

（3） HAL-PDT：便携式设计，由专业妇科医生操作

放置，患者居家完成治疗。操作流程包括：① 专业医护人

员按规定放置，注意使杯口与子宫颈口紧贴。② 完成放置

后，患者可以离开医疗场所，并进行日常活动。治疗过程

包括 5 h 的药物吸收时间和 4 h 36 min 体内自动照光治疗。

患者在 11 h 后可自行取出器械。

2. 不良反应及处理措施

（1） HpD-PDT：最常报道的治疗期间不良反应为轻

度光敏反应，发生率 19.5%~47.6%[42, 54-55]。多数为 1~2 级

（疼痛性红斑 , 覆盖体表面积 10~30%），3 级（红斑覆盖＞ 

30% 体表面积 , 伴水疱）严重反应罕见，通常与患者未严

格遵守避光有关，并高度依赖患者的依从性 [55]。

处理措施：HpD-PDT 导致的光敏性反应通常是暂

时的，患者需避光 1 ~ 2 个月，避免皮肤暴露在日光直射

下。若患者 2 个月后接触日光仍有异常反应，应延长避

光 1 ~ 4 周；部分老年或肥胖患者需适当延长避光时间。

轻度光敏性反应可口服抗组胺药（如氯雷他定）、局部使

用皮质类固醇药膏、冷敷 [32, 42]。明显肿胀、出现水疱者，

为严重的光毒性反应，需静脉使用糖皮质激素、口服氯

雷他定等抗过敏药，避免接触阳光。

（2） ALA-PDT： 治 疗 过 程 中 的 疼 痛 发 生 率 为

18.5% ~ 85.7%[35, 52]，腹痛发生率为 24.1% ~ 85.7%[44, 52]，

烧灼感或刺痛感发生率为 33.7% ~ 74.2%[35, 46]，阴道分泌

物增多发生率 77.4% ~ 96.7%[45-46]。不良反应发生率差异

与病变严重程度和疼痛记录标准不同有关。绝大多数为

轻度至中度。

处理措施：疼痛或灼烧感可采用局部降温。若仍无法

缓解，可考虑下次照光前 45 min 口服曲马多等止痛药、外

用局部麻醉药物等。

（3） HAL-PDT：治疗中不良反应多为轻度至中度的

局部反应，最常报道的是阴道分泌物增多（12.8%）、腹痛

（5.6%）和阴道出血（4.5%）[47]。所有不良反应均为轻至

中度，1 ~ 3 d 自行消退。未观察到全身性不良反应和皮肤

光毒性反应。

处理措施：绝大多数不良反应为自限性，数小时至数

天内自行消失。但如发现大量阴道分泌物、脓性分泌物，

则需就诊。同时保持外阴清洁。

推荐意见：HpD-PDT 需严密关注皮肤光敏性反应；

ALA-PDT 需关注疼痛、治疗期间 / 后的灼烧感，阴道分

泌物增多；HAL-PDT 需关注阴道分泌物增多。任何光动

力治疗后如出现持续剧痛、发热等，需及时就医进行对

症治疗和监测。

六、 光动力治疗的禁忌证及注意事项

1. 禁忌证：① 细胞学、组织学提示腺上皮病变或浸润

癌，或临床怀疑有恶性病变者；② 卟啉症患者；③ 对红光、

光敏剂及其衍生物或任何辅料过敏者；④ 妊娠期或哺乳期；

2. 注意事项：①对于年轻、有保留生育需求（对切

除性治疗可能影响未来妊娠的顾虑超过对疾病本身），决

定选择光动力治疗的女性，要充分告知其治疗的获益和

风险并存，如疾病漏诊风险、病变持续、进展风险以及

未来延迟进行切除性治疗的风险，需严密随访，监测疾

病进展情况 [25]； ② 生殖道感染活动期患者应先治疗妇科

感染，经妇科医生评估后，再接受治疗；③ 如根据临床

检查结果判断有疾病进展风险，可选择终止治疗，并采

用其他合适的治疗方式进行干预。

总之，光动力治疗虽无法完全取代切除性治疗，但这

种无创、不良反应少、保护子宫颈机能的治疗方案有利于

临床形成“分层治疗”体系：对于合并有高危型 HPV 感

染且有强烈的治疗意愿 CIN1 女性；对于年轻、有生育需

求，满足保守治疗和随访条件的 CIN2 女性，无创光动力

治疗方案可作为一项可选方式。CIN3 女性，应在充分沟

通获益和风险的前提下，谨慎选择适合 PDT 治疗的患者。

选择 PDT 治疗的患者需满足随访条件进行病变监测。未

来也需要更多大样本、高质量的前瞻性研究为其临床应用

提供更多循证证据。
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