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中国食管癌光动力治疗临床应用专家共识（２０２４ 年修订版）
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摘　 要：光动力治疗是恶性肿瘤的一种新型治疗方法，可应用于多种肿瘤，从而达到根治性或姑息性治疗的目

的，光动力治疗创伤小、组织特异性强，而且可以进行反复治疗，在早期或中晚期食管癌的治疗中具有重要作用。
本文详细描述了食管癌光动力治疗的适应证、禁忌证、并发症的处理以及疗效评价标准等，并经专家组讨论达成此

共识。
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１６３．ｃｏｍ

　 　 光动力治疗（ｐｈｏｔｏｄｙｎａｍｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ，ＰＤＴ）作为一

种新型的恶性肿瘤微创疗法。 已经在既往的临床应

用中取得了显著成就，与手术、放疗以及化疗等传统

的肿瘤治疗方式相比，ＰＤＴ 不仅具有独特的不可替

代的优势，还能与它们产生良好的协同增效作用。
ＰＤＴ 的作用机制具体如下：当向机体注入的光

敏剂经过一段时间组织内循环后，会选择性地聚集

于肿瘤组织内，对肿瘤局部施加特定波长的激光进

行照射，便能够激发氧分子，从而产生活性单线态氧

和自由基，实现肿瘤细胞的杀伤能力，从而促使肿瘤

组织发生坏死，起到治疗肿瘤的目的［１］。
决定 ＰＤＴ 组织选择性的两大条件：激光治疗时

间间隔和激光的波长，其一，激光照射时间的选择：
应该选择在正常组织内浓度相对较低，而肿瘤组织

内的光敏剂浓度相对较高的时段；其二，关于激光波

长的选择：需要采用特定波长的激光进行照射。 正

因如此，光动力治疗不仅对正常组织损害小，毒副反

应也少，具有重复治疗的可行性。
在联合治疗上，ＰＤＴ 与手术治疗相结合，治疗

隐匿肿瘤病灶，具有独特的疗效。 此外，对于体表

的器官，如皮肤、外阴等具有保护容貌及重要器官

的功能。 ＰＤＴ 具有组织选择性强、高效、副作用小

及耐受性良好的优点，对于高龄的患者或不能耐受

手术、放疗及化疗的患者具有良好的治疗作用［２］ 。
ＰＤＴ 在腔内肿瘤（食管、支气管、膀胱等）的治疗中

获得了显著的疗效，已获得我国及欧美等国的权威

机构的批准［３］ ；组织间照射同样疗效显著，国内专

家采用该方法对肝脏、肺（周围型肺癌或转移瘤）、
脑、乳腺等部位实体瘤进行照射，取得良好疗效［４］ 。
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随着技术的不断进步与创新，新型光动力设备及光

敏药物，如纳米光敏剂的应用，为 ＰＤＴ 开辟了更为

广阔的发展空间［５］ 。 ＰＤＴ 已经成为肿瘤治疗的重

要手段之一［６］ ，目前国内外学者也均已报道了光动

力治疗在食管癌和贲门癌治疗中取得了较好的疗

效［７－１０］ 。 一项喜泊分Ⅲ期临床研究显示：收集病例

３２８ 例，其中食管癌 ３３ 例，贲门癌 ７２ 例，腔内肿瘤

经由内镜导入激光照射，治疗 ４ 周后判定疗效。 全

组获 ＣＲ：１１４ 例，ＰＲ：８５ 例，ＭＲ：４９ 例，ＮＲ：５０ 例，
总有效率（２７８ ／ ３２８）８４. ８％，ＣＲ＋ＰＲ 占 ６９. ８％。 其

中浅表恶性肿瘤总有效率高达 ９７. ８％，腔内恶性肿

瘤总有效率 ７９. ８％ ［１１］ 。 Ｍｏｇｈｉｓｓｉ 等约克郡激光中

心在对 １０２ 例应用 ＰＤＴ 的食管早癌患者的研究

中，发现平均生存期为 ６０. ５ 个月［１２］ 。 经大量研究

证实内镜下的光动力疗法可用于不可内镜下切除

的食管早癌的治疗［１３－１６］ 。 另放疗或 ＣＲＴ 后的残留

或复发性食管癌不可内镜下切除时，ＰＤＴ 是一种安

全有效的挽救治疗。 日本一项研究显示在 １２ 例共

２０ 个病灶的食管癌患者中，光动力治疗后局部完

全缓解率为 ９５. ０％，未观察到穿孔、术后出血和光

毒性［１７］ 。 Ｙｏｏｎ 等［１８］对 ２０ 例食管恶性肿瘤吞咽困

难的患者（９ 例Ⅳ级吞咽困难）进行研究，发现 ９０％
患者的吞咽困难评分在接受光动力治疗 ４ 周后会

出现明显改善，吞咽不利等级从 ２. ７５±０. ９１ 提升至

１. ０５±０. ８３（Ｐ＜ ０. ０５），这些病例的中位生存期为

（７. ０ ± ０. ６ ） 个 月， 其 中 １ 例 长 期 存 活。 Ｈａｔｏｇａｉ
等［１９］对在 １９９８ 年至 ２００８ 年期间肿瘤局限于 Ｔ２
期同步放化疗（ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ，ＣＲＴ）
局部治疗失败的 １１３ 例食管鳞癌患者进行了回顾

性研究，这些患者在接受光动力治疗后，完全缓解

率为 ５８. ４％，术后 ５ ａ 无进展生存率 （ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ
ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ， ＰＦＳ） 为 ２２. １％， 总 生 存 率 （ ｏｖｅｒａｌｌ
ｓｕｒｖｉｖａｌ，ＯＳ）为 ３５. ９％。

综上，内镜下 ＰＤＴ 对于早期食管癌的患者能

达到治愈的临床疗效，对于中晚期食管癌，内镜下

ＰＤＴ 能缓解梗阻、控制病情和延长生命，是一种

安全、有效的姑息治疗方法。 然而，当前 ＰＤＴ 在

食管恶性肿瘤方面的临床循证医学数据有限，这
些数据主要来源于个案报道或系列病例研究，尚
未形成系统的临床诊疗共识，仍具有一定的不确

定性。 中国抗癌协会光动力专业委员会特邀请本

领域的专家，组成专家委员会，通过检索 ＰｕｂＭｅｄ、
Ｅｍｂａｓｅ、ＣｏｃｈｒａｎｅＬｉｂｒａｒｙ、中国期刊全文数据库、中文

科技期刊数据库和万方全文数据库等，根据国际研

究最新进展、中国实际经验和研究积累等制定专家

共识草案，经专家委员会多轮讨论修改与投票后达

成共识意见。
１　 修订原则

在循证医学原则指导下，参考国际规范，结合国

情、可操作性和新研究数据进行修订。 专家投票意

见分为①～⑤级：①完全同意；②同意，有保留意见；
③意见未定；④反对；⑤完全反对。 投表决意见②～
⑤者需说明理由，以及如何改进声明；表决意见①＋
②＞８０％属于达成共识。
２　 适应证

２．１　 根治性治疗适应证

根治性 ＰＤＴ 是指经 ＰＤＴ 后病变达到完全缓解

的一种治疗方法。
①食管癌前病变（如：食管高 ／低级别上皮内瘤

变）。
②早期食管癌无淋巴结转移的浅表性食管癌

（Ｔ１Ｎ０Ｍ０）患者。
③手术或放疗后局部复发，或内镜下微创治疗

后局部复发的表浅肿瘤。
２．２　 姑息治疗适应证［２０－２１］

姑息性 ＰＤＴ 是指局部中晚期食管癌食管梗阻的

患者，经光动力治疗后解除梗阻，改善患者吞咽不利

症状的一种治疗方法。
①无法耐受手术、放化疗但生命体征尚平稳的

患者及老年患者。
②食管癌术后或放化疗后肿瘤复发导致食管梗

阻的患者。
３　 禁忌证

①对光敏剂过敏者。
②患有严重或未控制的心脑血管疾病或肺部疾

病，以及各种原因导致的生命体征不平稳者。
③凝血功能障碍者。
④原有血卟啉病或伴随其他因光照而加重的疾

病，如系统性红斑狼疮、皮肌炎等。
⑤食管癌合并食管静脉曲张者。
⑥食管癌合并食管气管瘘、食管纵隔瘘者，或肿

瘤有侵及周围大血管风险者。
⑦溃疡型病灶合并出血，或溃疡较深病灶坏死

后容易发生穿孔者。
⑧超声内镜检查提示肿瘤侵及食管壁全层，

ＰＤＴ 后可能发生食管瘘者。
⑨存在眼部疾病，１ 个月内需眼科灯光检查的

患者。
�I0计划在 ３０ ｄ 内进行手术治疗的患者。
�I1孕妇及哺乳期妇女慎用。
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４　 手术前的检查及筹备工作

４．１　 医生准备

实施光动力治疗的医生必须具有中华人民共和

国执业医师资格证书，并通过 ＰＤＴ 的专业培训，熟练

掌握并应用光学剂量参数的设计和计算以及内窥镜

操作。 进行 ＰＤＴ 前必须知晓 ＰＤＴ 所用的光敏剂和

激光装置的说明，而且在治疗过程中必须佩戴专业

的防护眼镜以保护操作者的眼睛。
４．２　 常规术前检查准备

４．２．１　 临床资料 　 ①内镜检查：胃镜检查：２ 周以

内，若有需要时可行卢戈氏液染色或放大胃镜观察，
以明确肿瘤的部位、大小、形态、梗阻情况；超声内镜

检查：为进一步明确肿瘤浸润深度，最好行超声内镜

检查。 ②影像学检查：钡餐造影：当患者病灶不能被

内镜通过时，特别是局部晚期食管癌无法正常进食

的患者，为了明确肿瘤长度、梗阻程度及食管瘘是否

存在等，需进行钡餐造影；ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查：有助于了

解肿瘤分期和治疗靶病灶的侵犯范围、深度、毗邻脏

器的关系和淋巴结转移情况等；骨扫描检查：能够帮

助明确全身是否存在骨转移情况；必要时可进行全

身 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查。 ③实验室检查：需要血常规、肝肾

功能、电解质、凝血功能以及肿瘤标志物等项目。 ④
功能检查：包括心电图、超声心动图以及肺功能检

查等。
４．２．２　 手术室配备急救物品　 心电监护设备，吸氧、
吸痰装置，备有简易呼吸球囊等。
４．３　 光动力设备调试

光动力治疗的激光操作医生需获得医院或者上

级单位的授权。 此外，在注射光敏剂前请务必对外

观、运行、激光硬件设备、光纤和配套附件等进行常

规检查。 在进行光动力激光治疗前，必须先测试设

备，避免出现治疗时因开机仪器失灵或激光输出参

数未能达到治疗标准，而无法进行正常的激光照射

治疗，从而导致注射过光敏剂的患者错失最佳的光

动力治疗激发照射时间。 例如， 使用雷迈科技

ＰＤＴ６３０⁃Ａ 型半导体激光光动力治疗仪（ＰＤＴ６３０⁃Ａ，
雷迈科技）时，需先连接相应的光纤、脚踏和安全联

锁开关，接通电源，插入钥匙，正常开机，仪器自检；
自检完成后设置治疗照射功率、时间和指示光，将光

纤末端插入功率探测窗口检测激光实际输出功率；
激光治疗仪调试完毕后待机使用。
４．４　 光敏剂滴注

４．４．１　 喜泊分（血卟啉注射液，０ ℃以下保存） 　 用

药前将冰冻药品置室温避光溶化，取原液在患者前

臂做皮肤划痕试验，观察 １５ ｍｉｎ，皮试如无红肿硬结

等过敏现象，则按照 ２ ～ ５ ｍｇ·ｋｇ－１的剂量加入 ２５０
ｍＬ 生理盐水中，在 １ ｈ 内滴注完毕，滴注过程中严密

观察患者生命体征，滴注结束后 ４８ ～ ７２ ｈ，进行激光

治疗。 光敏剂输注过程中要注意避光。
４．４．２　 Ｐｈｏｔｏｆｒｉｎ（冻干粉剂，低温避光保存） 　 按照

２ ｍｇ · ｋｇ－１ 的剂量加入 ５％ 葡萄糖 溶 液 中， 按

２. ５ ｍｇ·ｍＬ－１浓度配制溶液，并在 １ ｈ 内滴注完毕，
滴注过程中严密观察患者的血压、脉搏，个别患者可

能出现血压偏低现象。 滴注结束后 ４８ ｈ 对肿瘤部位

行激光照射治疗，７２ ～ ９６ ｈ 内行第 ２ 次激光照射治

疗。 光敏剂输注过程中要注意避光。
４．５　 胃镜等检查设备准备

食管癌 ＰＤＴ 需于胃镜直视下进行，术前应确保

胃镜主机能够正常运行，胃镜的送水、送气及吸引功

能正常，以确保照射治疗正常进行。
４．６　 患者准备

４．６．１　 常规准备　 术前为明确肿瘤范围、大小应对

患者完善胃镜检查，方便制订相应光动力治疗计划，
确定治疗方案。 患者术前应禁食水 ８ ～ １２ ｈ。 术前

３０ ｍｉｎ，皮下注射阿托品 ０. ５ ｍｇ 以减少分泌物。 若

患者有高血压、心脏病等老年病，或精神高度紧张的

患者，建议静脉麻醉，建立静脉通路，心电监护仪监

测生命体征。
４．６．２　 签署知情同意书　 为取得患者及家属的知情

同意，需在术前详细告知患者及其家属 ＰＤＴ 的利弊、
替代治疗方案、完整的治疗过程、术中及术后的风险

及并发症等，并签署手术知情同意书。
４．６．３　 避光宣教 　 向患者及家属传达关于 ＰＤＴ 治

疗前后所需避光的时间和方法［２２－２３］。 ①第 １ 周：因
为此阶段患者的皮肤和眼睛对紫外线极度敏感，需
严格进行以下避光措施：患者应留在暗室内，若需照

明，照明工具可为一个功率在 ６０ Ｗ 以下的黄炽灯泡

台灯，并需佩戴墨镜，在确保与光源保持 ２ ｍ 以上安

全距离时，可适当观看电视，同时对手机和电脑的使

用加以限制。 ②第 ２ 周：面对明亮的光线，患者的眼

睛依旧处于十分敏感的状态，依旧需要佩戴墨镜。
此时患者皮肤对光线仍较敏感，不能直接暴露于阳

光下，因为本周患者体内的药物开始代谢，要逐渐提

高室内光线照射的亮度，直至恢复至正常的室内照

明状态。 本周在确保与光源保持 ２ ｍ 以上安全距离

时，可适当观看电视，仍需对电脑或手机的使用加以

限制。 ③第 ３～４ 周：此时患者的皮肤对光线仍具有

一定的敏感度，不能面对强烈阳光直射和室内强光

照明，晚上可外出活动，如果必须白天户外出行，建
议选择阴天，或者避开光线最强的时间段，还应佩戴
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透光率小于 ４％的墨镜、帽檐较宽的帽子、手套，尽量

穿着长袖、长裤和袜子等能遮挡所有皮肤的衣物。
即使普通室内的光线对患者无明显伤害，但仍需避

免从窗户直射下的光线，需要悬挂窗帘或处在阴影

之中。 ④３０ ｄ 后：患者需进行光敏感试验。 具体操

作如下：患者将手放在一个纸袋内，在纸带上开一个

直径约 ２ ｃｍ 的小洞，将洞口对准阳光直射的方向，
照射 １０ ｍｉｎ。 若皮肤在 ２４ ｈ 内出现肿胀，发红或水

疱，患者还需要继续为期 ２ 周的避光，并再次进行光

敏感试验；若在 ２４ ｈ 之内皮肤未出现以上状况，可逐

渐恢复与阳光的接触。 在第一天可尝试于阳光下暴

露 １５ ｍｉｎ，若无不良反应，可逐步增加暴露时间。 治

疗后初期建议患者避开阳光最强时段（１０：００ ～ １４：
００），在 ３ 个月内严禁进行日光浴，同时也禁止进行

眼部检查。
５　 操作步骤

能量密度决定了激光光敏剂产生光动力作用的

强度；能量密度（Ｊ·ｃｍ－２） ＝ 功率密度（Ｗ·ｃｍ－２） ×
照射时间（ｓ）。 在进行光动力治疗时要根据目标病

灶调节输出功率，并由激光功率计检测光输出端的

实际输出功率（Ｗ）。
５．１　 根治性 ＰＤＴ

早期食管癌和食管癌前病变的患者进行光动力

治疗的目的：在保留正常食管完整性的前提下达到

完全缓解，以避免手术或放疗的创伤及副作用。 患

者先行胃镜检查，左侧卧位，咽部局麻或全身静脉麻

醉后插入胃镜，观察食管病变情况，必要时可行

ＮＢＩ、卢戈氏液染色或放大胃镜检查以确定病变的位

置、大小及边界，然后根据病变范围选择合适的柱状

光纤（弥散端长度 ２. ０～５. ０ ｃｍ），计算并设定照射时

间。 通过活检孔插入柱状光纤，在进行激光照射时

应尽量使光纤弥散端靠近病变位置，为了保证激光

能充分覆盖病灶，照射范围需超过病变口肛两侧边

缘至少 ０. ５ ｃｍ。 治疗结束后观察食管有无活动性出

血或其他异常，如无异常退出胃镜。 术后监测患者

生命体征，为了防止术后胃酸反流损伤创面诱发出

血等，建议术后常规使用 ＰＰＩ １～２ 周，如患者炎症反

应较重，必要时可使用激素和抗生素治疗［６］。
功率密度： １００ ～ ２５０ ｍＷ· ｃｍ－２，照射时间：

９００～１ ２００ ｓ，能量密度：１２０～３００ Ｊ·ｃｍ－２，可以根据

病变范围适当补充激光照射的剂量。
５．２　 姑息性 ＰＤＴ

中晚期食管癌光动力治疗的目的：缓解食管梗

阻、控制病情和延长生命。 操作方法如下。
５．２．１　 激光初次照射　 患者行胃镜检查，取左侧卧

位，咽部局麻或全身静脉麻醉后插入胃镜，观察食管

病变情况，确定病变的位置、大小及边界，然后根据

病变的范围选择合适的柱状光纤（弥散端长度 ２. ０ ～
５. ０ ｃｍ），计算并设定照射时间。 若患者食管狭窄胃

镜不能通过，可先行胃镜下探条或球囊扩张术［６］，或
使用超细胃镜。 激光照射时将病变置于视野中央，
经活检孔插入柱状光纤，在进行激光照射时应尽量

使光纤弥散端靠近病变位置，为了保证激光能充分

覆盖病灶，照射范围需超过病变口肛两侧边缘至少

０. ５ ｃｍ。 治疗结束后观察食管有无活动性出血或其

他异常，如无异常退出胃镜。 术后监测患者生命体

征，为了防止术后胃酸反流损伤创面诱发出血等，建
议术后常规使用 ＰＰＩ １～２ 周，若患者炎症反应较重，
必要时可使用激素和抗生素治疗［６］。 功率密度：
３００～４００ ｍＷ·ｃｍ－２，照射时间：７５０～１ ２００ ｓ，能量密

度：２２５～４８０ Ｊ·ｃｍ－２。
５．２．２　 复照　 初次激光照射治疗后，对于需要复照

的患者，可于 ２４ ｈ 内进行。 肿瘤表面的坏死组织对

光动力治疗的疗效影响较大，所以在复照前要先清

理坏死物。 复照的剂量要根据肿瘤的大小和部位而

定，根据病灶的具体情况适当地降低或升高剂量。
６　 疗效评价

参考食管癌光动力治疗临床应用专家共识 ２０２０
版疗效评价标准［２４］。
６．１　 早期食管癌和癌前病变的 ＰＤＴ 疗效评价

食管早期病变的疗效评价以胃镜和病理为主，
以超声内镜为辅，可通过检测肿瘤的浸润深度进行

判断。 疗效评价标准中仅设完全缓解 （ ｃｏｍｐｌｅｔｅ
ｒｅｓｐｏｎｓｅ，ＣＲ）和疾病进展（ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｄｉｓｅａｓｅ，ＰＤ），
ＣＲ 为活检均阴性，ＰＤ 为任意一点活检阳性。
６．２　 中晚期食管癌姑息治疗 ＰＤＴ 近期疗效评价

姑息治疗的疗效评价以实体瘤疗效评价标准

（ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｉｎ ｓｏｌｉｄ ｔｕｍｏｒｓ，ＲＥＣＩＳＴ
标准）为基础［２５］（见附录 １），通过内镜下测量食管管

腔直径和钡餐造影综合判断肿瘤大小和管腔狭窄的

最小直径，也可以辅助超声内镜和吞咽指数进行判

定。 食管癌姑息治疗的 ＰＤＴ 近期疗效评价于治疗后

４ 周进行；８～１２ 周后可进行重复治疗；评价标准中仅

设部分缓解（ｐａｒｔｉａｌ ｒｅｓｐｏｎｓｅ，ＰＲ）、病情稳定（ ｓｔａｂｌｅ
ｄｉｓｅａｓｅ，ＳＤ）和 ＰＤ，不设 ＣＲ。

①对于内镜可通过的中晚期食管癌，评价指标

为内镜下测量食管狭窄段的最小直径，不需要吞咽

困难评分辅助评价。
②对于内镜无法通过的中晚期食管癌，主要评

价指标为内镜下测量或食管造影测量的最小管腔直
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径，辅助评价指标为食管癌吞咽困难评分标准

（Ｓｔｏｏｌｅｒ 吞咽困难分级） ［２４－２５］（见附录 ２）。
具体评价标准如下：①分别测量 ＰＤＴ 治疗前后

食管狭窄段的最小直径，ＰＲ 为治疗后最小直径增加

≥３０％；ＰＤ 为治疗后最小直径缩小≥２０％；ＳＤ 为治

疗后最小直径变化在 ＰＲ 和 ＰＤ 之间（内镜下观察食

管腔直径的方法：以活检钳为参照标准，食管充分充

气扩张后的 ３０ ～ ６０ ｓ 内，使用活检钳测量病变狭窄

处的 最 小 直 径； 用 于 食 管 造 影 的 硫 酸 钡， 以

２ ｇ·ｍＬ－１的浓度作为标准，如果怀疑患者合并食管

瘘，也可用碘造影代替）。 ②记录患者治疗前后的吞

咽困难评分，ＰＲ 为治疗后评分降低≥１ 分；ＰＤ 为治

疗后评分增加≥１ 分；ＳＤ 为治疗后评分变化在 ＰＲ
和 ＰＤ 两者之间。
７　 随访

早期食管癌患者治疗后 ３ 个月返院复诊，随访

内容包括临床症状及体征、实验室检查、影像学检

查、胃镜检查、病理等，需记录与光动力治疗相关的

症状和不良事件。 胃镜检查时在病变处活检，如无

肿瘤残留，０. ５ ａ 后随访 １ 次，如病理持续阴性，以后

每年随访 １ 次，对于无法耐受胃镜检查或存在胃镜

检查禁忌证的患者，可行食管新型细胞收集器检查。
对于局部复发的表浅肿瘤患者及姑息治疗后患者，
光动力治疗后 １ 个月光敏感试验阴性后复诊，随访

内容同上，胃镜需观察组织坏死及修复情况，评估管

腔狭窄程度及穿孔、出血风险，之后 ２ ａ 之内 ３～６ 个

月复查 １ 次，２～５ ａ 间 ６～１２ 个月复查 １ 次。
８　 术中与术后并发症及其防治

在光动力治疗过程中及其治疗后，发生并发症

的概率与病灶的大小、形态、位置以及其与周围组织

器官的解剖关系有着紧密的联系。 此外，ＰＤＴ 的参

数设置及肿瘤坏死组织的清除方式也对并发症的发

生产生影响。 因此，在光动力治疗前，医师需对患者

的一般健康状况以及局部肿瘤情况进行充分评估，
并制定合适的治疗方案，以达到最大治疗效果，降低

治疗风险。
８．１　 光过敏反应

光敏反应的发生率为 ５％～２８％。 临床上主要表

现为皮肤在紫外线照射后，暴露部位出现晒伤样改

变，如红斑、风团、丘疹，通常伴有瘙痒或灼痛。 严重

情况下，可能会出现糜烂、渗出或水泡等。 后期可能

会形成色素沉着。 因此对患者进行避光方面的指导

非常重要，在整个治疗过程中不可或缺。 一旦出现

光敏反应，应立即离开阳光照射，并对发热红肿的区

域进行冷水湿敷，患者无须过度紧张，症状轻微的患

者通常可自行缓解；如果出现皮疹，可服用抗过敏药

物，并局部外敷激素类的药膏进行治疗。 对于肿胀

明显或出现水疱等严重的光毒性反应，需静脉应用

激素类药物，同时口服抗过敏药，并避免进一步的阳

光暴露。
８．２　 胸骨后疼痛

胸骨后疼痛是食管癌光动力治疗后常见的并发

症之一，约有 ３０％～４０％的患者治疗后可能出现。 早

期疼痛通常与治疗区域组织出现反应性充血和水肿

有关，而在后期，疼痛则可能是由于肿瘤坏死组织脱

落后合并感染所引起的。 对于病灶面积较大的患

者，光动力治疗后通常可使用糖皮质激素减轻水肿

反应。 止痛药物的使用需根据患者 ＮＲＳ（ｎｕｍｅｒｉｃａｌ
ｒａｔｉｎｇ ｓｃａｌ，ＮＲＳ）评分，选择不同阶梯的镇痛药物进

行治疗。 同时需警惕食管瘘的发生，还要注意大出

血的风险，尤其是晚期患者。
８．３　 发热

一般为低热，主要原因是肿瘤组织坏死导致的

全身炎症反应，通常不需要特别处理，或给予物理降

温、口服解热镇痛药等对症治疗。 如果出现高热或

发热持续不退，应该考虑患者是否伴有感染和食管

瘘等情况，需进行血常规、影像学等检查，并及时给

予抗生素治疗，必要时可行胃镜下检查及治疗。
８．４　 穿孔

穿孔后形成食管纵隔瘘或食管气管瘘是光动力

治疗最严重的并发症之一，如肿瘤侵及食管壁全层，
ＰＤＴ 后肿瘤组织可能完全坏死脱落，进而引起穿孔，
因此，治疗前需明确肿瘤的浸润深度及其与周围组

织的毗邻关系。 在激光照射后要密切监测患者有无

发生不良反应，一旦发生穿孔，应立刻停止进食进

水，建立全胃肠外静脉营养，并及时给予抗感染治

疗，必要时可以考虑胃肠营养管置入、放置食管覆膜

支架或经皮胃（空肠）造瘘。
８．５　 出血

光动力治疗后，肿瘤变性坏死时伴随的血性渗

出属于正常现象。 如肿瘤侵犯大血管则需谨慎，治
疗后有可能引起大血管破裂。 一旦发生出血，应密

切监测患者的生命体征，采取侧卧位以保持呼吸道

通畅，并迅速建立有效的静脉输液通道，使用血凝酶

等止血药物，可以通过内镜或介入方式进行止血，必
要时需考虑手术止血。
８．６　 食管瘢痕狭窄

食管癌患者在光动力治疗后，形成局部瘢痕狭

窄的发生率较高，主要因为 ＰＤＴ 导致病变坏死后，组
织修复发生纤维化。 有放化疗史或多次进行 ＰＤＴ 的
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患者，食管瘢痕狭窄的发生率会增加。 根据患者食

管狭窄的部位、程度和长度，可通过食管狭窄扩张术

或放置食管支架来缓解症状。
８．７　 其他

食管中下段临近心脏，管壁较薄，而且透光性良

好，在该部位进行 ＰＤＴ，激光可能波及心脏及其包

膜，从而引起心律失常、心包积液或心功能衰竭等并

发症，虽然此类并发症较为罕见，但术前也要全面评

估患者的心功能，并向患者及其家属告知潜在的风

险和意外。 在治疗中一旦出现具有临床意义的心律

失常和 ／或心力衰竭，需立刻中止治疗，密切心电监

测，积极对症处理，必要时请心内科会诊。 如果发生

心包积液等情况，应严密观察并积极治疗，必要时心

包穿刺引流。 此外，还可能造成纵隔炎、胸腔积液等

并发症，需根据患者病情进行对症处理。
９　 ＰＤＴ 与其他疗法联合应用

９．１　 ＰＤＴ 与放疗

ＰＤＴ 联合放疗具有协同效果，对于放疗后局部

残留或治疗后局部复发的患者，在 ８～１２ 周后进行光

动力治疗可以显著提高 ＣＲ 和 ＯＳ。 在临床上放化疗

效果不佳的患者，ＰＤＴ 可以作为一种理想的补救性

治疗方案［２６］。 此外，对于美国东部肿瘤协作组

（ｅａｓｔｅｒｎ ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｎｃｏｌｏｇｙ ｇｒｏｕｐ，ＥＣＯＧ）评分≥２、
无法耐受手术、放疗的患者和老年患者，ＰＤＴ 可作为

局部治疗的首选方法之一［２７－２８］。
９．２　 ＰＤＴ 与化疗

化学光动力疗法（ ｃｈｅｍｏ⁃ｐｈｏｔｏｄｙｎａｍｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ，
ＣＰＴ），是将 ＰＤＴ 与化疗相结合的治疗方式，两者联

用可以显著增强治疗效果，发挥协同作用。 作用机

制包括：①肿瘤细胞对光动力疗法致敏；②干扰存活

肿瘤细胞或基质细胞中由光动力效应引发的细胞保

护性分子反应。 微创性和选择性毒性是 ＰＤＴ 的突出

优势，但与化疗联合使用时可能会引发非选择性的

毒性反应。 肿瘤的缺氧环境是影响化疗和光动力疗

法治疗效果的主要因素之一，而纳米光敏剂等新型

光敏剂的开发将有望解决这一问题［２９－３１］。
９．３　 ＰＤＴ 与免疫治疗

ＰＤＴ 不仅能够通过产生活性氧直接杀伤肿瘤细

胞，还能产生多种抗肿瘤作用。 尤其是在光动力治

疗后，肿瘤细胞大量死亡会引起机体的免疫反应，包
括免疫效应细胞的重新分布与激活、细胞因子的表

达与分泌以及记忆 Ｔ 淋巴细胞的转化，免疫检查点

抑制剂能进一步增强抗肿瘤效应［３２］。
９．３．１　 ＰＤＴ 与树突状细胞 　 肿瘤免疫治疗（ ｃａｎｃｅｒ
ｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ，ＣＩＴ）成功的关键之一是树突状细胞

（ｄｅｎｄｒｉｔｉｃ ｃｅｌｌｓ，ＤＣ）抗原表达的水平。 树突状细胞

会吞噬肿瘤部位的肿瘤相关抗原（ ｔｕｍｏｒ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ａｎｔｉｇｅｎｓ，ＴＡＡ），然后迁移至肿瘤引流淋巴结，激活 Ｔ
细胞［３３］。 Ｌｉｕ 等［３４］ 利用肿瘤细胞与树突状细胞融

合产生的混合细胞膜（ｃｙｔｏｍｅｍｂｒａｎｅｓ，ＦＭｓ），具有与

原始癌细胞相同的肿瘤自我定位特性，ＦＭｓ 包裹纳

米热敏剂在双侧荷瘤小鼠模型中能够引发持久的免

疫反应，从而抑制纳米热敏剂诱导的 ＰＤＴ 治疗后原

发肿瘤的复发。 ＰＤＴ 是一种非常有前景的基于 ＤＣ
的免疫治疗方案。
９．３．２　 ＰＤＴ 与 ＰＤ⁃Ｌ１ ／ ＰＤ⁃１　 ＰＤＴ 通过损伤血管

内皮细胞，改变肿瘤微环境的免疫状态，从而增强免

疫检查点的抑制效果。 ＰＤＴ 显著提升了 ＰＤ⁃Ｌ１ ／ ＰＤ⁃
１ 抑制血管生成的作用，并通过激发局部和全身的抗

肿瘤反应，从而消除原发性肿瘤以及播散性转

移［３５］。 这些研究结果为光动力疗法与免疫治疗的

联合应用提供了理论依据。
９．４　 ＰＤＴ 与硒化铜复合纳米符合物

研究表明，机体会在组织温度上升至 ４５ ℃时启

动热休克反应，通过生成热休克蛋白来抵御早期的

热损伤效应；但是，当温度进一步升高至 ４６ ～ ５２ ℃
时，微血管血栓形成导致的缺血会引发细胞迅速死

亡；而当温度超过 ６０ ℃时，蛋白质变性以及细胞膜

破坏将迅速导致细胞死亡。 单独使用光热治疗存在

一定局限性，比如无法彻底消灭所有肿瘤细胞，可能

损伤周围的健康组织及材料的生物安全性问题等；
通过将铁死亡疗法与 ＰＴＴ、ＰＤＴ、放化疗、靶向治疗等

方法联合构建协同治疗体系可以在体内外展现出了

良好的治疗效果。
９．５　 光动力治疗与其他药物的联合作用

虽然相比于化疗或放疗，ＰＤＴ 具有副作用小、耐
药性低以及组织选择性良好等优势，但与光敏剂

（ｐｈｏｔｏｓｅｎｓｉｔｉｓｅｒ，ＰＳ）相关的某些局限性仍然制约了

其在肿瘤治疗领域的推广。 Ｌｉ 等的研究表明，双氢

青蒿素（Ｄｉｈｙｄｒｏａｒｔｅｍｉｓｉｎｉｎ，ＤＨＡ）通过抑制 ＮＦ⁃κＢ ／
ＨＩＦ⁃１α ／ ＶＥＧＦ 通路，对 ＰＤＴ 有协同作用，显著提高

肿瘤细胞对该疗法的敏感性［３６］。 此外，研究发现二

甲双胍能够通过改善肿瘤的氧合状态，从而提高光

动力的治疗效果［３７］。 Ｊｅｎｎｉ 等通过细胞研究表明，叶
酸与 ＰＳ 联合能增强其靶向性，８０％的细胞在照射 ３０
ｍｉｎ 后死亡，其光毒性效果是非靶向 ＰＳ 的 ４ 倍［３８］。
随着酞菁锌（ｚｉｎｃ ｐｈｔｈａｌｏｃｙａｎｉｎｅ，ＺｎＰｃ）、卟啉钠和四

苯基细菌叶绿素（ ｔｅｔｒａｐｈｅｎｙｌ ｂａｃｔｅｒｉｏｃｈｌｏｒｉｎ，ＴＣＴＢ）
等新型光敏剂在临床研究中的应用［３９－４２］，ＰＤＴ 有望

成为肿瘤治疗中的重要手段。
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附录 １　 实体肿瘤的疗效评价标准 ＲＥＣＩＳＴ 指南（版本 １．１）
缓解标准：
靶病灶的评价：
完全缓解（ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ，ＣＲ）：所有靶病灶消失。 所有病理学淋巴结（无论是靶淋巴结或者非靶淋巴

结）的短轴直径都必须降到 １０ ｍｍ 以下；
部分缓解（ｐａｒｔｉａｌ ｒｅｓｐｏｎｓｅ，ＰＲ）：以基线直径总和为参考值，靶病灶的直径总和至少减少 ３０％；
疾病进展（ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｄｉｓｅａｓｅ，ＰＤ）：以研究中最小直径总和为参考值（该值可包括基线直径总和），靶病

灶的直径总和至少增加了 ２０％；
疾病稳定（ｓｔａｂｌｅ ｄｉｓｅａｓｅ，ＳＤ）：靶病灶减少值不足以达到部分缓解，且增加值不足以达到疾病进展的

状态。

附录 ２　 Ｓｔｏｏｌｅｒ 吞咽困难分级

０ 级：无吞咽困难症状、能进各种食物；
Ⅰ级：偶尔发生吞咽困难，能进软食；
Ⅱ级：能进半流质饮食；
Ⅲ级：仅能进流质饮食；
Ⅳ级：不能进食，水也无法咽下。
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