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·指南与共识·

消除子宫颈癌之 ＨＰＶ疫苗应用广东专家共识
广东省预防医学会宫颈癌防治专业委员会

通信作者：李小毛，中山大学附属第三医院，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｘｍａｏ＠ｍａｉｌ．ｓｙｓｕ．ｅｄｕ．ｃｎ

　　【摘要】　子宫颈癌是常见的严重威胁女性健康的恶性肿瘤，实施对目标人群人乳头瘤病毒
（ＨＰＶ）疫苗接种是实现消除子宫颈癌目标的重要措施之一。本共识专家组一致认为ＨＰＶ疫苗是安
全有效的，接种疫苗是子宫颈癌防控的有效策略，并结合国内外接种经验和广东省实际情况的基础

上，提出了一系列涉及多部门、多学科全社会共同参与的具体措施和咨询建议供有关部门决策参考，

以利于提高优先推荐人群ＨＰＶ疫苗接种率。具体包括：加强公众及医务人员子宫颈癌防控知识的
健康科普教育，增强疾病预防意识，以增加疫苗信心，提高接种意愿；逐步将ＨＰＶ疫苗纳入我国免疫
规划程序，通过带量采购并大幅降低疫苗价格，多渠道增加支付途径，以提高ＨＰＶ疫苗的可负担性；
推荐低年龄段女性为优先接种人群，建议青春前期人群全程接种２剂次，多种渠道保障重点目标人
群的ＨＰＶ疫苗供应，以提高优先接种人群疫苗的可及性；丰富疫苗接种场景，让受种者获得更好的
接种体验，利用现代信息技术改善接种便利性；建立健全ＨＰＶ疫苗接种与子宫颈癌筛查信息化网络
互联互通，推进医联体专科联盟建设，促进区域内的三级预防联动工作；建设真实世界研究信息管理

大数据研究平台，加强上市后的临床研究，探讨优化筛选更具有可操作性的子宫颈癌防控策略，为加

速实现消除子宫颈癌目标提供科学依据。
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　　子宫颈癌与高危型人乳头瘤病毒（ｈｕｍａｎ
ｐａｐｉｌｌｏｍａｖｉｒｕｓ，ＨＰＶ）感染关系密不可分，绝大部分
子宫颈癌患者可检测到至少一种高危型别的 ＨＰＶ
感染［１］。及时的ＨＰＶ疫苗接种、高质量的子宫颈癌
筛查及规范的筛查异常者的干预治疗，是目前公认

的子宫颈癌防控最佳策略［２］。当前，我国ＨＰＶ疫苗
免疫覆盖率较低，本共识基于子宫颈癌防控一级预

防有效措施中的ＨＰＶ疫苗接种，对适龄女性尤其是
青春前期（９～１４岁）优先推荐人群如何提高 ＨＰＶ
疫苗接种率，专家们依循医学证据，结合临床实际，

从相关学科领域的具体行动方案与防控策略提出参

考建议，以利于推动广东省开展ＨＰＶ疫苗免费接种
先行先试工作，并为我国响应世界卫生组织加速消

除子宫颈癌全球战略目标中提出的“在９０％的＜１５
岁女孩中完成ＨＰＶ疫苗全程免疫”计划，降低子宫
颈癌发病率提供可借鉴的经验。

１　流行病学、疾病负担及防控策略
１．１　ＨＰＶ感染流行病学　ＨＰＶ是双链环状 ＤＮＡ
病毒，分为高危型和低危型。高危型ＨＰＶ持续性感
染可引起女性生殖道癌前病变及恶性肿瘤，低危型

ＨＰＶ感染可引起尖锐湿疣等良性病变。加泰罗尼
亚肿瘤研究所（ＣａｔａｌａｎＩｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆＯｎｃｏｌｏｇｙ，ＩＣＯ）
２０１９年公布的数据显示，全球范围内不同地区宫颈
细胞学正常妇女中总 ＨＰＶ的感染率不一致，约为
４％～３０％，子宫颈癌患者中 ＨＰＶ１６感染率最高，
为５５２％，其次为 ＨＰＶ１８，感染率为１４２％，其他
型别按感染率由高到低依次为 ＨＰＶ４５／３３／５８／３１／
５２／３５／３９／５９。中国宫颈细胞学正常女性人群中总
ＨＰＶ感染率为９７％～２１８％，其中 ＨＰＶ感染的高
风险亚型主要有 ＨＰＶ５２／１６／５８／１８／３１／３９／５１／３３／
４５，其感染率分别为 ２８％、２７％、１７％、１１％、
１１％、０８％、０７％、０５％和 ０４％［３］。子宫颈癌

患者中，ＨＰＶ１６感染率为５９５％，ＨＰＶ１８感染率
为９６％，ＨＰＶ５８／５２／３３／３１／５９感染率分别８２％、
６５％、３５％、２８％、２６％［３４］。２０１９年我国一项
纳入１７０万女性的流行病学调查显示，总人群 ＨＰＶ
感染率为１５５４％［５］。广东省女性总人群 ＨＰＶ感
染率约为７３％ ～１０６％［６７］，感染型别前６位依次
为ＨＰＶ１６／５２／５８／１８／４５／６，占所有 ＨＰＶ感染型别
的６９７％［６］。ＨＰＶ检测结果阳性的女性常表现出
焦虑、困惑、自责、对性伴侣的不信任等，对患者社会

心理及性心理健康造成极大困扰［８９］。

１．２　子宫颈癌的流行病学及疾病负担　据世界卫
生组织／国际癌症研究署（ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ／
Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ａｇｅｎｃｙ ｆｏｒ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ｏｎ Ｃａｎｃｅｒ，
ＷＨＯ／ＩＡＲＣ）２０２０年数据显示，子宫颈癌发病率和

死亡率居全球女性癌症第四位，大约有６０４万新发
病例和３４２万死亡病例，发病率和死亡率分别为
１３３／１０万和７３／１０万［１０］。２０２０年中国子宫颈癌
新发病例数约为１０９７万例，死亡病例数约为５９
万例，发病率和死亡率为 １０７／１０万和 ５３／１０
万［１１］。中国子宫颈癌发病呈年轻化趋势，与 ２０００
年相比，２０００—２０１４年间诊断为子宫颈癌患者的平
均年龄由５３４８岁下降为５０３２岁，３０～６４岁人群
比例由６７２１％上升至８４４８％［１２］。广东省２０１２—
２０１６年子宫颈癌平均发病率在１４２５／１０万，平均
死亡率为４０３／１０万，农村发病率高于城市，发病高
峰年龄段为５０～５４岁［１３］。

子宫颈癌治疗费用相对高昂，并严重影响患者

身心健康。美国新发子宫颈癌患者第一年和第二年

的平均医疗费用分别为 ６０８２８美元和 ３７７２１美
元［１４］；加拿大平均费用为 ６３１３１美元［１５］。我国

２０１５年多中心调查研究显示子宫颈癌患者直接经
济负担则在２９２７４６～７５７１６４元人民币／例［１６］。

同时，子宫颈癌会严重降低患者的生活质量，增加患

者及其家庭的心理、经济负担［１７］。研究表明子宫颈

癌患者半数以上生活质量评分明显下降［１８］。

１．３　消除子宫颈癌的策略　ＷＨＯ在２０２０年１１月
提出加速消除子宫颈癌全球战略目标，希望各国依

靠政策导向、国家投入和全球共同努力，走上消除子

宫颈癌的道路，我国也积极承诺全力支持 ＷＨＯ加
速消除子宫颈癌战略。要达到 ＷＨＯ提出的加速消
除子宫颈癌目标的策略，主要是在２０３０年之前做
到：９０％的女孩在 １５岁之前完成 ＨＰＶ疫苗接种；
７０％的妇女在３５和４５岁之前各接受一次高质量子
宫颈癌筛查；９０％的癌前病变和癌症确诊患者接受
规范治疗和管理［１９］。

子宫颈癌发病与ＨＰＶ感染关系明确，有可能成
为人类通过接种疫苗和筛查消除的第一个癌症。据

数学预测模型推测，如果全球２００４—２０１４年间出生
的女性，即现在７～１７岁的目标人群不接种ＨＰＶ疫
苗，到２０９４年，这些出生队列的子宫颈癌病例预计
将达到１１６０万例，其中约７５％的病例将集中于非
洲与亚洲等欠发达地区，如果在全球范围内全面覆

盖接种双价ＨＰＶ疫苗，预计可避免约８７０万例子宫
颈癌的发生［２０］。

实施消除子宫颈癌行动计划将大大促进全民健

康，减少子宫颈癌疾病负担。根据广东省现有相关

数据建立的静态比例预测模型显示，如果从２０２１年
起持续每年对全省１３岁年龄段女生实施双价 ＨＰＶ
疫苗接种，接种率达到８０％ ～９０％，预计５０年后可
使全省子宫颈癌发病率降至４／１０万以下。如果优
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化ＨＰＶ疫苗接种策略，同时实施定期子宫颈癌筛
查、筛查异常患者的规范化治疗和长期追踪管理等

多方位综合方案，预计中国妇女子宫颈癌发病率可

在２０５０年之前降至４／１０万，更快达到消除子宫颈
癌目标［２１］。

我国目前ＨＰＶ疫苗免疫覆盖率较低，青少年人
群接种率＜３％［２２］，全人群接种率＜６％。提升全社
会人群的子宫颈癌疾病防控意识，提高ＨＰＶ疫苗接
种率是目前社会各方共同关注的亟待解决的重大公

共卫生问题之一。

专家意见：子宫颈癌严重危害女性健康，ＨＰＶ
疫苗接种是针对子宫颈癌病因一级预防的有效措

施。推动ＨＰＶ疫苗接种，提高重点目标人群的疫苗
接种率在子宫颈癌防控体系中具有重要作用。

２　ＨＰＶ疫苗的有效性和安全性
目前我国境内已上市的ＨＰＶ疫苗共有四种，分

别为国产双价 ＨＰＶ疫苗（大肠杆菌）、ＡＳ０４佐剂双
价ＨＰＶ疫苗、四价ＨＰＶ疫苗及九价 ＨＰＶ疫苗。具
体疫苗信息见表１。
２．１　ＨＰＶ疫苗的免疫原性
２．１．１　国产双价 ＨＰＶ疫苗（大肠杆菌）　中国首
个国产ＨＰＶ疫苗在２０１９年１２月获批，Ⅲ期临床试
验结果显示，在１８～４５岁健康女性中全程接种３剂
次１个月后 ＨＰＶ１６／１８中和抗体的阳转率可达
１００％，４２个月后仍保持在９８３％ ～１００％；其桥接
试验结果表明，在９～１７岁健康女性中 ＨＰＶ１６／１８
中和抗体的阳转率接近１００％，其抗体几何平均滴
度（ＧｅｏｍｅｔｒｉｃＭｅａｎＴｉｔｅｒ，ＧＭＴ）在 ９～１４岁接种 ２

剂次、９～１７岁接种３剂次及１８～２６岁接种３剂次
人群中差异无统计学意义［２３］。

２．１．２　ＡＳ０４佐剂双价 ＨＰＶ疫苗　一项国内Ⅲ期
临床试验结果表明，９～４５岁健康女性人群在３剂
次全程接种完成后１个月血清 ＨＰＶ１６／１８抗体转
阳率为９９７％～１００％［２４］，接种疫苗后免疫应答最

强的年龄段为９～１７岁女性，其血清学抗体滴度是
１８～２５岁女性的２～３倍，而１８～２５岁女性与２６～
４５岁女性抗体滴度无显著性差异［２４］。全球多中心

研究结果显示，９～１４岁女性接种２剂次ＡＳ０４佐剂
双价ＨＰＶ疫苗后ＨＰＶ１６／１８抗体水平与１５～２５岁
女性接种３剂次相当［２５］。

２．１．３　四价ＨＰＶ疫苗　在我国９～４５岁人群中的
临床研究结果表明，完成３剂次四价ＨＰＶ疫苗接种
１个月后，血清ＨＰＶ６／１１／１６／１８中和抗体阳转率均
在９６％以上［２６］。全球多中心研究结果显示，１０～２３
岁女性接种四价ＨＰＶ疫苗后，血清抗体阳转率达到
９９％，其中１０～１５岁女性的抗体滴度是１６～２３岁
女性的１７～２７倍［２７］。一项来自９～２６岁中国人
群的Ⅲ期临床试验结果也表明，在接种后７个月，
９～１９岁女性的抗体滴度较 ２０～２６岁的女性
更高［２８］。

２．１．４　九价ＨＰＶ疫苗　一项来自亚洲人群的Ⅲ期
临床结果表明，２５１９名９～１５岁的男孩及女孩或
１６～２６岁的女性完成全程接种后１个月内，血清中
ＨＰＶ６／１１／１６／１８中和抗体的几何平均滴度与接种
四价疫苗相似，九种 ＨＰＶ抗体阳转率为９７９％ ～
１００％。９８８％的男孩和女孩在接种后１个月内各

表１　目前我国境内上市的ＨＰＶ疫苗信息

疫苗信息
疫苗种类

　ＡＳ０４佐剂双价ＨＰＶ疫苗 　四价ＨＰＶ疫苗 　九价ＨＰＶ疫苗 　国产双价ＨＰＶ疫苗（大肠杆菌）
生产厂家 　英国葛兰素史克 　美国默沙东 　美国默沙东 　中国厦门万泰
商品名称 　希瑞适 　佳达修 　佳达修９ 　馨可宁
中国内地上市时间 　２０１６年 　２０１７年 　２０１８年 　２０１９年
全球上市时间 　２００７年 　２００６年 　２０１４年 　　－
重组表达系统 　昆虫细胞杆状病毒 　酿酒酵母 　酿酒酵母 　大肠杆菌

疫苗佐剂
　５００μｇ氢氧化铝
５０μｇ３Ｏ去酰基４′单磷酰脂 Ａ
（ＭＰＬ）

　２２５μｇ无定形羟基磷酸铝硫酸盐 　５００μｇ无定形羟基磷酸铝硫酸盐 　２１０μｇ氢氧化铝

包含ＨＰＶ抗原型别 　１６／１８ 　１６／１８／６／１１ 　１６／１８／６／１１／３１／３３／４５／５２／５８ 　１６／１８
相应ＨＰＶ型别
Ｌ１蛋白含量（μｇ）

　ＨＰＶ１６／１８
２０／２０

　ＨＰＶ１６／１８／６／１１
４０／２０／２０／４０

　ＨＰＶ１６／１８／６／１１／３１／３３／４５／５２／５８
６０／４０／３０／４０／２０／２０／２０／２０／２０

　ＨＰＶ１６／１８
４０／２０

主要作用 　可预防约７０％的子宫颈癌 　可预防７０％的子宫颈癌 　可预防９０％的子宫颈癌 　可预防７０％的子宫颈癌

预防疾病
　ＨＰＶ１６／１８感染引起的子宫颈癌，
子宫颈原位腺癌，ＣＩＮ２／３级，ＣＩＮ１
级

　ＨＰＶ１６／１８感染引起的子宫颈癌，
子宫颈原位腺癌，ＣＩＮ２／３级，ＣＩＮ１
级，ＨＰＶ６／１１感染引起的生殖器疣

　ＨＰＶ１６／１８／３１／３３／４５／５２／５８感染
引起的子宫颈癌，子宫颈原位腺
癌，ＣＩＮ２／３级，ＣＩＮ１级，ＨＰＶ６／１１
感染引起的生殖器疣

　ＨＰＶ１６／１８感染引起的子宫颈癌，
子宫颈原位腺癌，ＣＩＮ２／３级，ＣＩＮ１
级

中国内地获批免疫程序 　０、１、６月（３剂次） 　０、２、６月（３剂次） 　０、２、６月（３剂次） 　９～１４岁：０、６月（２剂次）
１５～４５岁：０、１、６月（３剂次）

中国内地获批适用年龄 　９～４５岁女性 　９～４５岁女性 　１６～２６岁女性 　９～４５岁女性
广东省中标价格（２０２１年） 　５９０元／支 　８１０元／支（瓶） 　１３１０元／支（瓶） 　３３９元／瓶（支）

　　注：ＣＩＮ为子宫颈上皮内瘤变
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型ＨＰＶ抗体均转为阳性［２９］。接种九价 ＨＰＶ疫苗
后，９９６％～１００％的受试者可在第一剂接种后的第
７个月时发生血清转化，并有７７５％～１００％的受试
者在第６０个月时仍保持血清抗体阳性［３０］。

２．２　ＨＰＶ疫苗的保护效力
２．２．１　国产双价 ＨＰＶ疫苗（大肠杆菌）　来自
１８～４５岁中国人群的Ⅲ期临床试验结果显示，疫苗
对６个月以上 ＨＰＶ１６／１８型持续感染的保护效力
为９７７％（９５％ ＣＩ：８６２％～９９９％），１２个月以上
ＨＰＶ１６／１８型持续感染的保护效力为 ９５３％
（９５％ ＣＩ：８６２％～９９９％）。ＨＰＶ１６／１８感染相关
的ＣＩＮ２＋的保护效力为１００％（９５％ ＣＩ：５５７％ ～
１００％），ＨＰＶ１６／１８感染相关的ＣＩＮ１＋的保护效力
为１００％（９５％ ＣＩ：７０％～１００％）［２３］。
２．２．２　ＡＳ０４佐剂双价 ＨＰＶ疫苗　来自中国人群
的Ⅲ期临床试验结果显示，在我国１８～２５岁女性
中，疫苗对 ＨＰＶ１６／１８型６个月持续感染保护效力
为９４２％（９５％ ＣＩ：６２７％ ～９９９％），且对 ＨＰＶ
１６／１８感染相关的 ＣＩＮ２＋病变的保护效力为
８７３％（９５％ ＣＩ：５３％～９９７％）［３１］。
２．２．３　四价ＨＰＶ疫苗　在中国２０～４５岁人群中，
一项长达７８个月随访的Ⅲ期临床试验结果表明，在
未感染ＨＰＶ的符合方案人群中，四价疫苗对６个月
持续感染ＨＰＶ１６／１８的保护效力９１６％（９５％ ＣＩ：
６６％～９９％），对 ＨＰＶ１６／１８感染相关原位腺癌和
ＣＩＮ２＋病 变 的 保 护 效 力 为 １００％ （９５％ ＣＩ：
３２３％～１００％）；对 ＨＰＶ６／１１／１６／１８感染相关
ＣＩＮ１＋的保护效力亦为１００％（９５％ ＣＩ：７０９％ ～
１００％）［３２］。
２．２．４　九价ＨＰＶ疫苗　目前尚无中国境内临床研
究数据，国外临床研究显示，九价 ＨＰＶ疫苗对１６～
２６岁女性的ＨＰＶ６／１１／１６／１８相关持续性感染和子
宫颈癌的保护效力与四价ＨＰＶ疫苗相当，九价ＨＰＶ
疫苗对１６～２６岁东亚女性亚组的 ＨＰＶ３１／３３／４５／
５２／５８相关 ＣＩＮ１＋的保护效力为 １００％，对 ＨＰＶ
３１／３３／４５／５２／５８相关的 ６个月及以上子宫颈、阴
道、外 阴、肛 门 持 续 性 感 染 的 保 护 效 力 为

９５８％［２９］。

２．３　ＨＰＶ疫苗的保护效果　ＨＰＶ感染通常没有明
显的急性期临床症状，高危型ＨＰＶ持续性感染的患
者发展为癌前病变或子宫颈癌往往需要数年甚至数

十年时间。目前的真实世界研究数据充分证明了

ＨＰＶ疫苗对 ＨＰＶ感染相关的短期、中期及长期临
床病变的保护效果。

２．３．１　对 ＨＰＶ感染的预防效果　一项 Ｍｅｔａ分析
纳入２０项研究，对ＡＳ０４佐剂双价及四价ＨＰＶ疫苗

上市以来的预防效果进行分析，其结果显示，在９个
疫苗接种率≥５０％的国家中，１３～１９岁女性人群的
总ＨＰＶ１６／１８型感染率下降 ６８％；而在疫苗接种
率＜５０％ 的 国 家，１３～１９岁 女 性 人 群 的 总
ＨＰＶ１６／１８型感染也减少了５０％［３３］。

意大利一项四价 ＨＰＶ疫苗的真实世界研究纳
入２０１２—２０１４年共２７９３名１８～５０岁意大利女性
（其中１８～３０岁女性共１３１４名，该部分女性符合
疫苗接种项目要求），结果显示，在１８～３０岁女性
中，接种四价ＨＰＶ疫苗者其ＨＰＶ１６／１８感染率较未
接种者降低了８９％［３４］。加拿大一项对四价疫苗使

用１０年的真实世界研究综述表明，在１７～２９岁女
性中，接种四价ＨＰＶ疫苗者其ＨＰＶ１６／１８型的感染
率较未接种者降低了８６％［３５］。

２．３．２　对生殖器疣的预防效果　一项对全球
２００７—２０１４年间四价ＨＰＶ疫苗真实世界保护效果
的Ｍｅｔａ分析结果显示，接种四价 ＨＰＶ疫苗可使
１５～１９岁女性生殖器疣发病率下降３１％。ＨＰＶ疫
苗接种率与生殖器疣发病率之间存在负相关关系，

高接种率地区女性的生殖器疣发病率降低程度大于

低接种率地区女性（６１％ ｖｓ１４％）。受益于群体保
护作用，未接种疫苗的男性人群的生殖器疣发病率

也明显下降，１５～１９岁男性人群发病率下降３４％，
２０～３５岁男性下降１８％［３３］。一项纳入５８个四价
ＨＰＶ疫苗真实世界研究的Ｍｅｔａ分析结果显示，ＨＰＶ
疫苗对低年龄段女性的保护效果更好。全程接种３
剂次四价ＨＰＶ疫苗对生殖器疣的保护效果尤为显
著，１０～１６岁瑞典女性人群中接种３剂次、２剂次和
１剂次的受试者的生殖器疣发病率在接种疫苗４年
后，分别下降８２％、７１％和６９％［３６］。

２．３．３　对子宫颈癌前病变的预防效果　一项对
２０１４—２０１８年间全球ＨＰＶ疫苗真实世界保护效果
的Ｍｅｔａ分析结果显示，接种 ＨＰＶ疫苗５～９年后，
ＣＩＮ２＋的发生率在 １５～１９岁女性中显著下降
５１％，在２０～２４岁女性中下降３１％［３７］。

２．３．４　对子宫颈癌的预防效果　一项来自瑞典的
大型真实世界研究在 ２００６—２０１７年间追踪了近
１７０万名１０～３０岁女性，结果显示，与未接种四价
ＨＰＶ疫苗者相比，接种至少１剂四价ＨＰＶ疫苗可使
１７～３０岁女性人群的浸润性子宫颈癌发病风险降
低５５％，而在１７岁之前接种疫苗的女性获益更显
著，浸润性子宫颈癌发病风险降低了 ８８％［３８］。一

项来自丹麦的大型真实世界研究在２００６—２０１９年
间追踪了近８６８万名１７～３０岁女性，结果显示，相
比于未接种疫苗的女性，在≤１６岁和１７～１９岁接
种四价ＨＰＶ疫苗的女性，患子宫颈癌的相对风险分
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别下降了８６％和６８％［３９］。

２．４　ＨＰＶ疫苗的免疫持久性　北欧一项研究评价
了四价ＨＰＶ疫苗接种后的长期效果及免疫原性，结
果显示１６～２３岁女性接种四价ＨＰＶ疫苗１４年后，
血清ＨＰＶ６／１１／１６或 ＨＰＶ１８中和抗体阳性率仍 ＞
９０％，对 ＨＰＶ１６／１８相关的高级别宫颈病变可提
供≥１４年的持续保护［４０］。ＡＳ０４佐剂双价 ＨＰＶ疫
苗随访１２年结果显示，抗 ＨＰＶ１６／１８血清抗体水
平仍保持稳定，持续高于自然感染相关抗体水

平［４１］。一项对九价 ＨＰＶ疫苗的研究数据表明，
１６～２６岁女性人群接种８年后，九种ＨＰＶ型别血清
阳性率仍然保持在 ９０％以上，且未发现相关 ＨＰＶ
型别的高级别宫颈病变突破感染病例［４２］。

２．５　ＨＰＶ疫苗的安全性　有关国产双价 ＨＰＶ疫
苗（大肠杆菌）、ＡＳ０４佐剂双价 ＨＰＶ疫苗、四价
ＨＰＶ疫苗在中国人群的Ⅲ期临床研究结果均显示，
疫苗组与对照组的一般不良事件的发生率相

当［２３，３１，４３］。不良反应以注射部位为主，常见为接种

部位疼痛、肿胀、红斑、瘙痒和硬结，全身不良反应均

较为轻微。尚无我国境内人群接种九价 ＨＰＶ疫苗
的临床研究报道，但亚洲受试者接种九价ＨＰＶ疫苗
的数据分析表明，九价ＨＰＶ疫苗在亚洲受试者中耐
受性良好［２９］。

美国疫苗不良事件报告系统综合的 ２００９—
２０１７年不良事件报告数据显示，ＡＳ０４佐剂双价
ＨＰＶ疫苗不良事件的报告率为 ３３３／１０万剂，其
中，严重不良事件报告率为１４／１０万剂［３４］，与临床

研究结果相似。美国疾病预防控制中心报告显示，

接种四价ＨＰＶ疫苗的１６０万余剂次中，未增加美国
接种不良事件的发生风险［４４］。一项覆盖６个国家、
２５０万名ＨＰＶ疫苗受试者的关于 ＨＰＶ疫苗上市后
安全性的数据结果表明，九价ＨＰＶ疫苗的耐受性良
好，未发现由于九价ＨＰＶ疫苗的接种而导致的不良
事件发生率的升高［４５］。迄今为止的上市后长期监

测数据显示，ＡＳ０４佐剂双价 ＨＰＶ疫苗、四价 ＨＰＶ
疫苗、九价ＨＰＶ疫苗的安全性耐受性良好。全球疫
苗安全咨询委员会（ＴｈｅＧｌｏｂａｌＡｄｖｉｓｏｒｙＣｏｍｍｉｔｔｅｅ
ｏｎＶａｃｃｉｎｅＳａｆｅｔｙ，ＧＡＣＶＳ）先后在２００７、２００８、２００９、
２０１３、２０１４和２０１５年多次对 ＨＰＶ疫苗安全性进行
审核评估，２０１７年发表新一轮的评估意见，认为
ＨＰＶ疫苗具有非常好的安全性，２０１７年的 ＷＨＯ立
场文件也再次肯定了ＨＰＶ疫苗的安全性［４６４８］。

２．６　ＨＰＶ疫苗接种推荐年龄　研究数据表明，青
春前期（９～１４岁）女性接种 ＨＰＶ疫苗产生的抗体
水平更高，且此年龄段基本没有 ＨＰＶ暴露，对子宫
颈癌前病变及子宫颈癌的预防效果更好［３３，３７３９］。

ＷＨＯ在２０１７年 ＨＰＶ疫苗立场文件中建议，９～１４
岁未发生性行为的女孩为 ＨＰＶ疫苗的首要推荐接
种对象，优先保证该人群的高接种率可获得更高的

人群保护［４８］。美国免疫实践咨询委员会（ＡＣＩＰ）和
美国妇产科医师协会（ＡＣＯＧ）推荐 ＨＰＶ疫苗的最
佳目标年龄为１１～１２岁。英国推荐接种ＨＰＶ疫苗
的最佳年龄为１２～１３岁［４９］。德国的疫苗接种常设

委员会（ＳＴＩＫＯ）建议９～１４岁的所有女孩和男孩接
种ＨＰＶ疫苗［５０］。

中国一项纳入７个城市７８４００名大学生的横
断面调查研究显示，在１０１６４名有过性行为的大学
生中，初次性行为的平均年龄为２０１４岁，初次性行
为年龄＜１９岁的大学生占比３９９４％，其中初次性
行为年龄１５～１９岁占比达到３７３１％。国家卫生
计生委员会发布的《中国家庭发展报告２０１５》中提
到，青少年首次性行为的平均年龄为 １５９岁［５１］。

在初次性行为之前或 ＨＰＶ暴露之前，接种 ＨＰＶ疫
苗可获得更好的保护。国产双价ＨＰＶ疫苗（大肠杆
菌）在不同年龄女性中的免疫原性研究显示，接种

疫苗后产生的抗体水平与年龄呈负相关，接种年龄

越低，接种疫苗后诱导出的抗体水平越高［５２］。

专家意见：ＨＰＶ疫苗安全有效，推荐９～２６岁
女性积极接种ＨＰＶ疫苗，强烈推荐青春前期女性作
为重点目标人群应优先接种 ＨＰＶ疫苗，推荐２７～
４５岁有条件的女性接种ＨＰＶ疫苗。
３　ＨＰＶ疫苗国外接种经验及国内接种现状

将ＨＰＶ疫苗接种纳入国家免疫规划是提高
ＨＰＶ疫苗免疫覆盖率的有效手段［１８］，截止到２０２０
年１０月，已有１１０个国家和地区将 ＨＰＶ疫苗纳入
或部分纳入国家免疫规划［５３］，纳入免疫规划的国家

全程接种率平均为５３％，其中２２个国家 ＨＰＶ疫苗
全程接种率达到７５％以上［５４］。

澳大利亚作为最早将 ＨＰＶ疫苗纳入国家免疫
规划的国家，从２００７年开始对１２～２６岁女性接种
四价ＨＰＶ疫苗，到２０１３年ＨＰＶ疫苗接种对象扩大
至１２～１５岁男性，从２０１８年开始改用九价疫苗进
行接种。ＨＰＶ感染及相关癌症流行病学调查显示，
接种疫苗后，澳大利亚总人群高危型ＨＰＶ感染率从
４７％下降至 ３４９％，且 ＨＰＶ接种人群的高危型
ＨＰＶ感染率明显低于未接种人群 （３４４％ ｖｓ
４４３％）［５５］。在有效实施子宫颈癌筛查与 ＨＰＶ疫
苗接种后，澳大利亚的子宫颈癌发病率和死亡率一

直保持在较低水平，分别为 ７４／１０万和 １８／１０
万［５６］。一项澳大利亚的研究纳入其现有的国家免

疫规划实施计划数据建立预测模型，结果显示预计

到２０２８年，澳大利亚的年龄标准化的子宫颈癌年发

·７０３１·中国医师杂志 ２０２１年９月第２３卷第９期　ＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｈｉｎｅｓｅＰｈｙｓｉｃｉａｎ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０２１，Ｖｏｌ．２３，Ｎｏ．９



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

病率将下降到＜４／１０万，有望成为世界上首个消除
子宫颈癌的国家［５６］。

瑞典２００６—２０１１年期间逐步引入了 ＨＰＶ疫苗
接种国家免疫规划，在２０１７—２０１８年，瑞典的女性
ＨＰＶ疫苗免疫覆盖率从２００８—２０１０年的１０７％迅
速提高至 ８２１％，而 ＨＰＶ１６感染率则由相应的
３４７％显著下降至１６７％［５７］。瑞典从２００６—２０１７
年子宫颈癌累积发病率未接种疫苗人群（９４／１０万）
显著高于接种疫苗人群（４７／１０万）［３８］。

我国ＨＰＶ疫苗接种率目前仍然很低，一项纳入
来自中国３０个省会城市的＞４０００名成年女性的调
查研究显示，ＨＰＶ疫苗在我国获批３年后，１８～４５
岁女性中仅有３１％全程接种了 ＨＰＶ疫苗［２２］。广

东省内适龄女性ＨＰＶ疫苗接种率同样很低，对广州
市在校大学生调查研究发现，完成３剂ＨＰＶ疫苗接
种率仅为０７３％。完成ＡＳ０４佐剂双价、四价、九价
ＨＰＶ疫苗全程接种率分别为 ０２５％、０４６％和
００２％［５８］。创造条件将ＨＰＶ疫苗接种纳入国家免
疫规划，可快速实现 ＷＨＯ提出的消除子宫颈癌
２０３０年行动策略之一———９０％的女孩在 ＜１５岁完
成ＨＰＶ疫苗全程接种。

对广州市初中生家长对其子女接种 ＨＰＶ疫苗
的接受情况的调查表明，担心疫苗安全性、疫苗有效

性以及认为子女感染风险低等因素，是父母不愿其

子女接种 ＨＰＶ疫苗的主要原因［５９］。如果将 ＨＰＶ
疫苗纳入公共卫生服务免疫规划项目，加强卫生健

康部门和教育部门的工作协调，开展以学校为中心

的子宫颈癌一级预防知识宣教，将有利于推动疫苗

接种工作的顺利开展，提高青春前期女性ＨＰＶ疫苗
接种覆盖率。

专家意见：将ＨＰＶ疫苗接种纳入国家免疫规划
是提高重点目标人群 ＨＰＶ疫苗免疫覆盖率的有效
手段，建议创造条件逐步将 ＨＰＶ疫苗纳入免疫规
划，并开展以学校为中心的多部门协调的子宫颈癌

一级预防工作。

４　提高ＨＰＶ疫苗接种率的广东专家建议
现代化最重要的指标之一就是人民健康，预防

是最经济有效的健康策略，在２０１９年启动的“健康
中国行动”妇幼健康促进行动章节中，指出子宫颈

癌高发态势仍未扭转，提出了关爱女性、促进健康、

预防疾病的倡议。２０２０年，ＷＨＯ加速消除子宫颈
癌目标中呼吁全球应提高“疫苗、筛查与治疗”的比

例，２０３０年分别达到“９０７０９０”目标，从而走向消除
子宫颈癌道路，实现消除子宫颈癌的全球战略目标。

ＨＰＶ疫苗接种是子宫颈癌防控中的重要措施。
真实世界研究数据证实，接种ＨＰＶ疫苗能够有效降

低子宫颈癌的发生。通过疫苗接种形成较高的人群

免疫水平，构筑免疫屏障，预防ＨＰＶ感染，减少子宫
颈癌新发病例，以达到子宫颈癌防控的最佳效果，应

加大对ＨＰＶ感染相关疾病和 ＨＰＶ预防性疫苗的宣
传教育力度，制定合适的ＨＰＶ疫苗接种政策与防控
策略。根据广东省经济社会发展的具体情况可先行

先试积累经验，探索建立适龄女性ＨＰＶ疫苗免费接
种机制纳入广东省妇女发展规划（２０２１—２０３０年）
组织实施，积极推进ＨＰＶ疫苗纳入公共卫生服务免
疫规划，不断提高妇女健康和生活质量。专家建议

在政府主导下卫生健康和教育等有关部门的不同学

科之间加强协调并调动社会多方力量积极参与，共

同努力，提升群众子宫颈癌疾病防控意识，加快提高

广东省重点目标人群ＨＰＶ疫苗接种率，降低子宫颈
癌发病率，以加速实现消除子宫颈癌战略目标。

４．１　加强健康教育工作
４．１．１　公众教育　个人是自身健康的第一责任人，
家长和监护人是儿童少年健康的第一责任人。加强

公民的健康教育，使其充分了解子宫颈癌的严重危

害、子宫颈癌与ＨＰＶ感染的关系、ＨＰＶ感染的潜在
风险，提倡健康的生活方式以提高身体免疫力，保持

积极向上的乐观心态，参加全民健身运动增强体质，

提升自身的健康意识，养成良好的生活卫生习惯，采

取有全程保护措施的安全性行为以减少感染的风

险，从正确的渠道获取医学保健信息，及时接种

ＨＰＶ疫苗，定期做好子宫颈癌筛查，尽早采取行动
以保障自身及家庭利益最大化，对预防子宫颈癌至

关重要。

充分发挥传统媒体和新媒体的特色优势，利用

报纸、广播、电视、网络等多种新闻传播媒体平台，开

展与卫生健康、疾病预防与控制系统的合作项目，通

过“互联网＋”等信息化渠道促进科普能力提升，推
动ＨＰＶ感染相关疾病的正确认知和预防接种的重
要性在社会公众中传播。动员社会各方力量参与，

通过妇联、工会、共青团、街道、社区、学校等组织途

径定期向社会公众开展 ＨＰＶ疫苗接种和子宫颈癌
防控相关知识的科普讲座，尤其是开展以学校卫生

教育为主体的公众健康教育，青春前期女性基本上

为在校中小学学生，入学教育课程设计应重视对学

生家长进行ＨＰＶ感染危害性和疫苗相关知识的宣
教，女性在初次性行为之前全程接种ＨＰＶ疫苗是预
防子宫颈癌的最好方法。科学完善的学校健康教育

可以有效提高学生群体这个 ＨＰＶ疫苗接种的重点
人群对子宫颈癌防控知识的认知水平，增加个人对

于ＨＰＶ疫苗接种的积极性，提高接种意愿，加快推
动疫苗接种。
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有效利用城乡三级医疗预防保健网，妇幼保健

等组织的健全网络系统，改善农村、社区等基层公共

卫生机构环境，关注农村女性的子宫颈癌防控知识

宣传教育工作，加强个人卫生防护措施，普及疫苗知

识，提升农村女性的ＨＰＶ疫苗接种意识。利用医疗
系统的专家影响力，及时对子宫颈癌患者家属推介

健康处方，进行子宫颈癌防控知识的宣教，会起到事

半功倍的效果。还可增设医疗专家线上子宫颈癌防

控知识的科普教育以及疫苗接种咨询门诊，为公众

提供便利的医学专业咨询途径。

公众健康科普教育是提高全民健康素养的重要

举措，可以采用群众喜闻乐见的方式，设立子宫颈癌

防控形象大使与宣传大使，制作ＨＰＶ疫苗科普宣传
小册子、彩页；运用针对青少年的宣传教育平台、新

媒体平台、青年志愿者服务等多方联合宣传的多种

形式，以动画宣传片、短视频等方式进行宣传。利用

国际ＨＰＶ知晓日、全国儿童预防接种宣传日、世界
卫生日、三八妇女节、五四青年节、七夕情人节、国际

护士节、中国医师节等开展义诊科普讲座活动，以增

加宣传密度，引起公众持续关注，提高 ＨＰＶ疫苗及
ＨＰＶ相关疾病知识的信息覆盖面。提高受种者或
其监护人对媒体信息真实性、客观性和科学性的辨

别能力，通过掌握正确预防接种知识，鉴别谣言和不

实的报道，减少对ＨＰＶ疫苗和预防接种工作的不必
要恐慌。

４．１．２　医务人员教育　加强医防融合。医务人员
是多数受种者的重要信息来源，提高医务人员对

ＨＰＶ疫苗推荐率，有利于提高目标人群的疫苗免疫
覆盖率。采取多种举措推动医疗系统相关工作人员

从“以治病为中心”向“以健康为中心”的行为模式

转变，利用临床医疗专家的专业能力和个人社会影

响力，来推动疾病预防与控制工作在社会的广泛开

展，建立医疗系统内部的激励机制来引导医疗卫生

临床专家花更多时间和精力去热心开展以防病为主

的科普知识讲座。

坚持贯彻以预防为主的卫生工作方针，防治结

合。子宫颈癌防治行动中在去除子宫颈癌存量的同

时要更加注重减少子宫颈癌增量的工作，接种 ＨＰＶ
疫苗可最大程度地减少子宫颈癌新发病例。增强医

务人员对于ＨＰＶ疫苗接种的疾病预防意识，促进临
床医生及时向适龄接种人群进行全面、科学、客观、

公正的疫苗接种推荐。

实际上多数临床医生对疫苗相关知识缺乏系统

培训，临床医生本身对于 ＨＰＶ疫苗的信心以及对
ＨＰＶ疫苗有效性、安全性的了解程度，将会极大影
响受种者对于 ＨＰＶ疫苗接种者的信任程度。有必

要在医疗系统对临床医生定期进行子宫颈癌防控相

关知识的业务培训，经常性地举办子宫颈癌防控与

疫苗接种的相关学术研讨会议，加强医疗系统临床

医生的自身认知水平，有效推动子宫颈癌防控系统

的运作。

有针对性地系统规范培训社区卫生服务机构的

全科医生，不断提高医疗卫生服务质量和水平。医

务人员还需学习应对疫苗犹豫相关知识，采取有效

的沟通方式，有针对性地及时消除受种者的思想顾

虑，提高受种者对 ＨＰＶ疫苗受益的认可，客观认知
疫苗接种的风险。

ＨＰＶ疫苗具有良好的免疫原性、保护效果和安
全性，建议开设有针对性的ＨＰＶ疫苗接种专门培训
课程，尤其是在接种门诊的操作过程中，相关医务人

员针对疾病、疫苗简介、接种建议、疑似预防接种异

常反应（ａｄｖｅｒｓｅｅｖｅｎｔｆｏｌｌｏｗｉｎｇｉｍｍｕｎｉｚａｔｉｏｎ，ＡＥＦＩ）、
注意事项，对受种者或者其监护人进行充分告知，使

受种者或其监护人了解疫苗预防子宫颈癌的知识和

预防接种的认识，从而及时接种，提高接种率；使受

种者或其监护人了解接种流程，体验更优质的预防

接种服务，了解疫苗接种注意事项，及时发现并正确

处置接种后的不良反应，保障受种者的安全。

４．２　提高ＨＰＶ疫苗的可负担性
４．２．１　政府投入与政策支持建议　ＨＰＶ疫苗免疫
覆盖率＞７０％的绝大多数国家都是通过将 ＨＰＶ疫
苗纳入国家免疫规划，进行青春前期人群免费接种

来实现的。目前对 ＨＰＶ疫苗接种的支付意愿和成
本负担是造成ＨＰＶ接种率低的原因之一。ＨＰＶ疫
苗过高的价格使得公众即使知道疫苗的良好保护效

果，也可能由于疫苗接种所需承担的经济成本过高

而推迟或决定不接种疫苗。子宫颈癌防控行动应坚

持政府主导，部门持续推进，优化防控措施，建议相

关部门协调出台ＨＰＶ疫苗接种鼓励政策，例如进行
接种财政补贴或免费提供疫苗，促进疫苗接种率的

提高。

建议有关部门制定政策争取将 ＨＰＶ疫苗纳入
基本公共卫生服务内容的免疫规划，推动初次性行

为之前的 ＜１５岁的低年龄段女孩免费接种工作。
专家建议优先选择以１２～１３岁年龄段（初一在校
女学生）开展免费接种最为合适，１３～１４岁（初二、
初三在校女学生）进一步查漏补种，有利于尽快实

现重点目标人群的青春前期女孩 ＨＰＶ疫苗全程接
种率达到９０％的子宫颈癌防控策略。

目前客观存在各地区经济发展不平衡的现象，

各级政府可根据当地经济发展与财政收入水平制定

相应的接种鼓励政策。如在经济较为发达的珠三角
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地区，可由地市财政承担纳入免疫规划范围内的

ＨＰＶ疫苗全部费用，还可进一步为积极推荐接种人
群的１６～２６岁女性接种ＨＰＶ疫苗提供一定的费用
减免支持政策，适当减少ＨＰＶ疫苗接种的个人成本
负担；在粤西、粤北等经济欠发达地区，可由省市两

级财政共同承担纳入 ＨＰＶ疫苗免费接种范围内的
疫苗费用，省级财政按合适比例适当补贴县级地方

财政，以达到提高ＨＰＶ疫苗接种率的目的。
４．２．２　支付途径　探索多种支付途径，保障接种经
费有效支出，提高所有适龄女性 ＨＰＶ疫苗接种率。
疾病的有效预防将节省未来医疗费用的总体支出。

探索将 ＨＰＶ疫苗接种纳入医保的渠道，比如将
１６～２６岁积极推荐接种人群的 ＨＰＶ疫苗费用纳入
医保报销支付范畴，允许这部分人群通过医保支付

ＨＰＶ疫苗费用。可根据各地区医保收支情况制定
不同的医保支付政策，适当考虑政府专项经费的使

用与投入，从未来的医保费用中预支一笔费用设立

子宫颈癌防控专项经费，提前用于ＨＰＶ疫苗费用的
支付。倡议各类医疗保险公司、公益基金慈善组织、

民间社会团体积极参与子宫颈癌防控的疫苗接种工

作，开展多种形式的慈善活动，鼓励企业参与社会公

益事业，对ＨＰＶ疫苗接种进行一定额度的公益捐赠
或商业支付，从而多途径实现ＨＰＶ疫苗接种费用的
减免。

４．２．３　提高ＨＰＶ疫苗产能，大幅降低ＨＰＶ疫苗定
价　我国现上市的ＨＰＶ疫苗产能明显不足，疫苗销
售价格过高，不利于 ＨＰＶ疫苗的大规模推广接种。
因此，应从提高 ＨＰＶ疫苗厂家生产效能、降低生产
成本入手，推动企业在可持续发展的基础上履行社

会责任，降低ＨＰＶ疫苗定价。同时，政府可根据人
口统计数据，结合教育部门初中入学登记在册中学

女生人数，有计划地安排进行ＨＰＶ疫苗的带量集中
采购，比如政府规划将某个年龄段人群（１３岁）纳入
免费接种，疾控系统采购相应数量的ＨＰＶ疫苗用于
当地适龄人群免费使用。通过疫苗招采模式来降低

疫苗价格，保障 ＨＰＶ疫苗生产使用数量的可预期，
期望价格在相对合理稳定的基础上逐年降低，实现

社会企业共赢局面。

目前从ＨＰＶ疫苗上市供应商数量和低年龄段
目标人群获批的免疫程序考虑，只能选择国产双价

ＨＰＶ疫苗（大肠杆菌）单一来源的采购，价格谈判时
是难以达到政府一方的降价期望值，建议国家通过

政策引导帮扶，统筹协调加强基础研究，不断提高科

技创新能力，鼓励更多的疫苗相关企业参与ＨＰＶ疫
苗的研发和生产，加快ＨＰＶ疫苗上市，保障ＨＰＶ疫
苗供应，扩大产能减少成本，提高ＨＰＶ疫苗可及性。

假定广东省通过带量采购方式，将国产双价疫

苗价格降低２０％，且１３岁女孩全程接种率达９０％，
测算数据显示可使每挽救１例子宫颈癌所致伤残调
整寿 命 年 的 增 量 成 本／人 均 生 产 总 值 比 值
（ｉｎｃｒｅｍｅｎｔａｌｃｏｓｔｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓｒａｔｉｏ／ｇｒｏｓｓｄｏｍｅｓｔｉｃ
ｐｒｏｄｕｃｔ，ＩＣＥＲ／ＧＤＰ）＜０５，按照 ＷＨＯ对干预措施
经济学评价阈值，ＩＣＥＲ／ＧＤＰ＜１，说明具有高度良
好的成本效果，我们认为将ＨＰＶ疫苗纳入公共卫生
服务免疫规划是子宫颈癌防控行动中的优选方案。

４．３　提高ＨＰＶ疫苗的可及性
４．３．１　关于ＨＰＶ疫苗适用人群范围与接种程序的
修订　我国目前批准上市四种ＨＰＶ疫苗，双价和四
价的适用人群范围为９～４５岁，其中九价疫苗与国
际标准不统一，目前九价 ＨＰＶ疫苗尚未包含９～１５
岁人群，导致有部分女性因考虑到其他疫苗覆盖范

围不够广，而推迟 ＨＰＶ疫苗的接种时间，从而影响
ＨＰＶ疫苗的最佳保护效果。初次核心性性行为之
前的青春前期（＜１５岁）女性为强烈推荐的 ＨＰＶ疫
苗优先接种人群，鉴于我国ＨＰＶ疫苗生产产能尚不
足，基于亚洲人群的免疫桥接试验显示，９～１５岁的
女孩或１６～２６岁的女性完成全程接种后１个月内，
血清中各型别ＨＰＶ抗体阳转率为９７９％ ～１００％，
九价疫苗对 ９～１５岁人群具有良好免疫原性［３０］。

因此，可考虑将九价 ＨＰＶ疫苗的覆盖人群扩大到
９～２６岁人群，以增加最佳接种人群的可选疫苗种
类，缓解低年龄段人群ＨＰＶ疫苗供应不足的压力。

四种ＨＰＶ疫苗免疫程序中除国产双价ＨＰＶ疫
苗（大肠杆菌）目前在９～１４岁获批接种２剂次外，
其余三种疫苗在所有年龄段均需接种３剂次。而已
有多个研究结果显示，对于 ＡＳ０４佐剂双价、四价及
九价ＨＰＶ疫苗，低年龄段女孩接种２剂次后的抗体
阳转率和抗体滴度水平均与接种３剂的年轻女性相
当［６０６２］。因此，我们推荐对９～１４岁的青春前期人
群免疫程序均改为接种２剂次即可，这样既达到良
好免疫原性和保护效果，更重要的是节省了有限的

疫苗资源，以较小的经济成本获得更大的社会效益，

可使数量有限的疫苗供应更多的优先接种人群，缓

解ＨＰＶ疫苗供应不足的压力，以提高疫苗接种率。
４．３．２　鼓励成人接种场景多样化，增加疫苗接种的
便利性　建立在儿童预防接种基础上的我国预防接
种门诊是以社区卫生服务中心为主，接种渠道较为

集中，容易导致受种人流量大，受种者预约困难，从

而导致成人疫苗接种便利性下降，在一定程度上阻

碍了部分意向人群去接种ＨＰＶ疫苗。因此，可以考
虑丰富ＨＰＶ疫苗的接种渠道，如通过加强成人接种
门诊的建设，分流社区卫生服务中心的儿童疫苗接
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种压力，有计划地倡导在妇幼机构宫颈疾病防治中

心、体检中心、综合医院子宫颈癌诊治专科等建立

ＨＰＶ疫苗成人接种门诊。
在现有的信息化建设基础上，进一步健全完善

ＨＰＶ疫苗接种预约系统，以便群众可精确获取疫苗
种类、有无供货情况等重要信息，且在预约第二剂

时，可在货源不充足时实名登记，选择想要接种的地

点，等待分配。比如利用现代信息技术开发相关应

用软件，设立成人接种门诊的导航地图等应用程序，

在应用程序上置入成人接种门诊和社区卫生服务中

心等接种点位置，方便查询，增加疫苗接种的便利

性。应促进成人ＨＰＶ疫苗接种的预约制，鼓励建立
数字化，实行门诊叫号信息化管理，全流程持续改进

优化，在规范安全的基础上，便于操作，尽量方便

群众。

与儿童不同的人群可能需求不一样的接种场

景，成人接种门诊可以让成人预防疾病获得更好的

疫苗接种体验，有利于疫苗接种意愿的提高。成人

接种门诊的建设还有利于成人相关疫苗的管理和服

务规范化、标准化。单独设立的成人接种门诊可根

据成人疫苗的需求量和种类进行充足而不过多的储

备，可以有效保障疫苗的有效性和使用的正确性。

４．３．３　探索建立以学校为中心的接种渠道　ＨＰＶ
疫苗的优先接种人群为初次性行为之前的９～１４岁
青春前期女孩，也就是在校的中小学生，加强以学校

为中心的健康知识宣教力度，增加重点人群的接种

渠道，可最大程度地覆盖最佳接种人群，提高 ＨＰＶ
疫苗的接种率。

建议在学校开设宣传教育课程，组织经培训的

医务人员进校园宣讲子宫颈癌预防知识，多渠道多

形式提高师生和家长对疫苗接种的认知和理解，提

高学生家长的主动防病意识，为适龄学生登记建立

ＨＰＶ疫苗接种的花名册，在监护人和学生知情、同
意、自愿的原则下，每学期定期派预防接种人员稳妥

有序地对在校学生进行ＨＰＶ疫苗的接种，或统一组
织到学校所在地的疫苗接种机构进行接种。设专人

及时统计接种信息，并进行召集、管理和随访，保障

学生的全程、及时、安全接种。

接种前应询问受种者的健康状况，在充分告知

疫苗的效用、可能的不良反应及接种注意事项后，由

法定监护人签署知情同意书。尽管 ＨＰＶ疫苗上市
后的长期监测中证实健康的青春前期女性接种

ＨＰＶ疫苗是安全的，但学生和家长，尤其是接种人
员仍要注意疫苗接种有发生严重不良反应的可能

性。配备充足优良的医疗救护资源，做好接种后的

观察，注意不良事件的发生，尤其是对疑似预防接种

严重异常反应者应及时有效处置。如 ＨＰＶ疫苗接
种过程中发生群体性疑似预防接种异常反应，医务

人员应优先临床救治处理，并及时组织有关部门专

业人员进行调查诊断，并与接种者良好沟通，保证信

息的通畅，妥善处置，消除误解与恐慌。

重视对校医的相关疫苗知识的专题知识教育和

业务人员培训，增强其接种意识和疫苗知识水平。

预防接种告知时，对疫苗的品种、作用、禁忌、可能出

现的不良反应等注意事项应充分沟通，同时要客观

告知通过疫苗接种可以明显降低患子宫颈癌的风

险，但仍不能达到百分之百的保护作用。

我们相信ＨＰＶ疫苗接种的整体收益远大于风
险这一科学理念。政府如果将 ＨＰＶ疫苗纳入基本
公共卫生服务内容的免疫规划，可大幅增加适龄接

种人群的疫苗可及性，重视增加以学校为中心的接

种渠道，是促进重点目标人群ＨＰＶ疫苗接种率提高
的重要方法之一。

４．４　减少疫苗犹豫，增加 ＨＰＶ疫苗的信任度　　
　ＷＨＯ归纳疫苗犹豫的三大原因为信任度、自满情
绪和便利性。信任度指对疫苗安全性、有效性、卫生

系统和接种人员的信心；自满情绪指对疾病危害的

估计不足和对疫苗使用必要性的怀疑；便利性指疫

苗供应能力、疫苗价格接受度、预防接种服务可及

性等。

及时有效减少或消除疫苗犹豫，是推动疫苗接

种过程中的重要环节。教育部门、卫生健康部门与

妇联等政府职能部门，医务人员、预防接种工作者以

及相关领域专家从不同角度共同努力，广泛开展

ＨＰＶ疫苗接种相关健康知识宣教，应对公众疫苗犹
豫，提高ＨＰＶ疫苗接种率，以大幅度减少子宫颈癌
新发病例，保障女性身心健康。

严格实施《疫苗管理法》，完善疫苗研制、生产、

流通和预防接种等全过程监管体制，充分进行 ＨＰＶ
疫苗接种的知情告知，及时进行ＨＰＶ疫苗接种的风
险沟通，持续监测 ＨＰＶ疫苗上市后的安全性，增强
医务人员对ＨＰＶ疫苗的信心，正确地向受种者传递
ＨＰＶ疫苗相关的知识，及时减少或消除疫苗犹豫，
是提高ＨＰＶ疫苗接种率、尽快实现子宫颈癌防控目
标的重要内容。

４．５　重视ＨＰＶ疫苗接种后的子宫颈癌筛查工作　
　　子宫颈癌是病因明确并可有效预防的恶性肿
瘤，ＨＰＶ疫苗接种是消除子宫颈癌的第一道防线，
目前ＨＰＶ疫苗只可预防大约７０％ ～９０％的子宫颈
癌，因此疫苗接种后仍不能忽视子宫颈癌筛查管理。

尤其是目前ＨＰＶ疫苗产量不足的情况下，高年龄段
女性疫苗接种覆盖率低又有可能已经发生了 ＨＰＶ
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暴露，妇联、街道等基层政府单位主动参与组织配合

医疗机构的宣传工作，对辖区内符合子宫颈癌筛查

条件的妇女进行督导和管理。

加强基层医院宫颈疾病专科门诊建设，利用新

一代信息技术、网络化传输、云计算、云储存、人工智

能等，开发子宫颈癌筛查产品，以提高基层医院的筛

查准确率。筛查异常的女性应及时转诊到有条件的

医疗机构进行规范化分流诊治，并做好登记追踪随

访工作，各大医疗机构应按规定及时收治确诊的子

宫颈癌患者。子宫颈癌是可防可控的，虽然任重而

道远，只要采用科学的方法积极行动起来，关键在接

种疫苗与定期筛查相结合，就能尽快实现消除子宫

颈癌的目标。

对于某些基层边远地区医疗技术相对资源匮

乏，出现局部看病难的现象与问题，我们可针对肿瘤

患者会在一定范围内向大医院流动集中的就医特

点，加强区域医疗中心建设，引进与培养学科带头

人，增强优质医疗服务供给能力，建议利用现有大型

医院的人才设备技术优势，鼓励各级医疗机构通过

构建医联体、医共体、医院集团、专科联盟等，推动医

疗卫生工作重心下移，积极搭建远程医疗平台，实现

远程会诊，通过技术帮扶、人才培养、学术交流、专项

技术培训、适宜技术推广、义诊宣教活动等多种形

式，鼓励引导优质医疗卫生资源下沉，建立双向转诊

绿色通道，提供优质、高效、便捷的医疗服务模式，来

解决相关的临床问题。依托专科联盟等形式来简化

转诊流程，做到癌前病变患者早发现、早诊断、早治

疗，登记追踪随访长期管理，大型医院及时收治基层

单位发现的子宫颈癌患者，并得到规范化个性化有

效治疗。

４．６　建立ＨＰＶ疫苗接种与子宫颈癌筛查信息化网
络　信息化建设对提高 ＨＰＶ疫苗接种率和管理子
宫颈癌筛查具有重要作用。信息化网络的建设有利

于加强对于ＨＰＶ疫苗的统筹规划、信息统计、反馈、
交流与监管等，同时有利于追踪ＨＰＶ疫苗接种后在
真实世界产生的实际效果。子宫颈癌的综合防控是

一项需多方合作的长期工作，高效性的信息化网络

管理有利于加强各级卫生健康管理部门、教育部门、

疾控系统、妇幼系统、医疗机构等之间的信息交流，

便于统一协调管理。同时有利于监测 ＨＰＶ疫苗在
真实世界应用的有效性和安全性，及时发现问题。

依托广东省疫苗流通和接种管理信息系统，接种时，

通过扫码登记可做到 ＨＰＶ疫苗最小包装和接种信
息关联，接种信息和个人健康档案关联，以受种者接

种记录为基础单元，实现接种信息采集管理数字化。

可实时掌握全省各类人群的ＨＰＶ疫苗接种信息，并

通过系统对相关信息进行统计和分析，生成相关

报表。

按照《全国疑似预防接种异常反应监测方案》

要求，建设省内疑似预防接种异常反应监测系统。

以疑似预防接种异常反应个案为基础单位，实现对

个案及相关信息的采集、审核、信息订正、修改、浏

览、统计、预警、可视化等功能，并实现与国家免疫规

划信息管理系统、全省预防接种服务子系统、全省疑

似预防接种异常反应保险补偿平台等信息互联

互通。

建设筛查异常患者的登记追踪随访信息系统，

及时将筛查异常患者转诊到有条件的医疗机构规范

化分流诊治，不断完善医联体、专科联盟的运作，推

进子宫颈癌三级预防的区域协调工作顺利开展。

４．７　建设真实世界研究信息管理大数据研究共享
平台　促进ＨＰＶ疫苗接种监测信息管理平台与子
宫颈癌筛查信息平台、妇幼健康信息平台、在校学生

个人健康档案系统及广东省全民健康信息综合管理

平台等跨部门工作网络互联互通。将个人预防接种

记录和疫苗追溯信息推送到全民健康信息综合管理

平台，实现不同渠道来源的全民健康信息的收集与

追踪。

建设以学术需求为主的信息管理研究平台，

ＨＰＶ疫苗接种和 ＨＰＶ筛查结果信息的互联互通，
收集来自医院等不同信息系统的子宫颈癌患者的关

键数据，通过分析子宫颈癌患者的临床特点探讨

ＨＰＶ流行病学规律、不同型别的致病性。传承利用
中医药治未病及改善生命质量的独特优势，通过发

掘中医药治疗ＨＰＶ感染、防治子宫颈癌手术放疗化
疗围治疗期并发症的方法，推动中西医药优势互补，

以提供多层次多靶点的子宫颈癌综合防治手段。

ＨＰＶ疫苗最早于２０１６年在中国上市，至今时
间仍不长，目前大量关于ＨＰＶ疫苗的数据仍主要来
自国际上其他更早接种的国家。建设真实世界研究

信息管理平台，可实现收集ＨＰＶ疫苗接种中国人群
的长期追踪随访数据。安全性方面，可开展ＨＰＶ疫
苗的上市后监测以完善疫苗使用经验，丰富上市后

的证据；保护效果方面，可开展大样本人群接种疫苗

后的追踪随访研究，并观察是否存在突破感染案例，

产生我国的ＨＰＶ疫苗接种后的真实世界数据，还可
评估女性接种 ＨＰＶ疫苗对男性的间接受益。通过
收集可靠的数据，建立更科学的数学预测模型，进一

步为我国接种疫苗人群的筛查策略修订提供科学依

据，不断优化具有可操作性的疫苗接种与筛查方案，

给政策决策层面提供参考以选择最优的卫生经济学

方案，以更优防控策略达到实现消除子宫颈癌的战
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心医院），樊尚荣（北京大学深圳医院），黎华文（珠海市人民医院）

学术秘书：李依芬，苏淑军，杨晓辉，张慧玲，蒋慧云（中山大学附属

第三医院）

审阅专家：王华庆（中国疾病预防控制中心），王泽华（华中科技大学

同济医学院附属协和医院），孔北华（山东大学齐鲁医院），郎景和

（北京协和医院），赵方辉（国家癌症中心／中国医学科学院肿瘤医

院），徐丛剑（复旦大学附属妇产科医院），魏丽惠（北京大学人民

医院）

利益冲突　所有作者均声明不存在利益冲突
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