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·专家共识·

难治性癌痛专家共识（2017年版）
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近年来，随着姑息治疗学科的不断进步、发展，

WHO三阶梯镇痛治疗原则和NCCN成人癌痛指南［1］

已逐步被各级医师所掌握，80%～90%［2-3］肿瘤患者的

疼痛症状能够通过规范、有效的治疗得以缓解。但

仍有 10%～20%［4-5］患者的疼痛属于难治性癌痛，仅

通过常规的药物治疗效果不满意［6］和（或）出现不能

耐受的不良反应［7］。尽管这部分患者仅占癌痛患者

的 1/10～1/5，但难治性癌痛却是我国癌痛治疗的一

个“软肋”，其对医患的困扰超过其他疼痛的总和，成

为医生、患者共同面临的棘手问题。为规范国内难

治性癌痛的诊疗过程，提高癌痛治疗领域医务人员

的业务素质、提升医疗服务质量，促进难治性癌痛事

业的长足发展，中国抗癌协会癌症康复与姑息治疗

专业委员会（CRPC）难治性癌痛学组组织国内相关领

域专家经过多次讨论、修订，最终撰写完成《难治性

癌痛专家共识 2017年版》。鉴于国内外可供参考的

资料尤其是前瞻性资料有限，疏漏在所难免，希望专

业人士多提宝贵意见，以便今后补充修订。

1 难治性癌痛的定义和诊断标准

目前，国内外对难治性癌痛的定义和诊断标准

尚没有达成统一。为进一步推广难治性癌痛的规范

化诊断和治疗、便于学术交流和临床研究，本学组专

家回顾了国内外众多关于难治性癌痛相关进展，初

步提出了难治性癌痛的定义和诊断标准，以期为临

床实践提供一定的帮助。由于难治性癌痛的定义系

首次提出，难免有不妥之处，希望广大同道提出意见

与建议，以逐步完善难治性癌痛的定义和诊断标准。

1.1 难治性癌痛的定义

难治性癌痛指由肿瘤本身或肿瘤治疗相关因素

导致的中、重度疼痛，经过规范化药物治疗1～2周患

者疼痛缓解仍不满意和（或）不良反应不可耐受。

1.2 难治性癌痛的诊断标准

难治性癌痛的诊断需同时满足以下两条标准：

1）持续性疼痛数字化评分≥4分和（或）爆发痛次数≥
3次/天；2）遵循相关癌痛治疗指南［1，8-9］，单独使用阿

片类药物和（或）联合辅助镇痛药物治疗1～2周患者

疼痛缓解仍不满意和（或）出现不可耐受不良反应。

2 难治性癌痛的病因和机制

2.1 难治性癌痛的常见病因

癌痛属于混合型疼痛，兼具伤害感受性疼痛和

神经病理性疼痛的特点。肿瘤或治疗导致疼痛的主

要机制［4］：1）直接损伤感觉神经；2）肿瘤及周围炎性

细胞释放炎性因子（如肿瘤坏死因子-α等）；3）侵犯

破坏血管造成缺血、侵犯空腔脏器造成梗阻或侵犯

实质脏器造成包膜张力过高。肿瘤的持续性生长造

成急性疼痛持续存在，极易形成外周或（和）中枢敏化。

2.2 癌性神经病理性疼痛

癌性神经病理性疼痛是指肿瘤或治疗过程中侵

犯感觉神经系统造成的疼痛。由肿瘤或治疗对神经

的直接损伤引起，可促进递质释放，造成伤害性感受

器局部酸中毒，释放炎性因子如肿瘤坏死因子等［10］，

继而导致伤害性感受器的敏化。持续性疼痛可维持

交感神经兴奋、造成脊髓背角突触可塑性改变引起

中枢敏化。神经病理性疼痛的主要特征之一是对阿

片类药物敏感性较差。

2.3 骨转移性癌痛

根据骨转移病灶的病理特点，骨转移可分为溶

骨型、成骨型和混合型3类。溶骨型骨转移使受侵蚀

的骨强度下降，破骨细胞和成骨细胞活性之间的平

衡被打破，破骨细胞活性增加，发生溶骨性破坏和肿

瘤组织浸润，侵蚀和破坏支配骨髓的感觉神经［11-12］。

2.4 癌性爆发痛

癌性爆发痛是指阿片类药物对持续性疼痛已形

成相对稳定的控制，突然出现的短暂疼痛强度增强

的感受。爆发痛分为诱发痛和自发痛，前者可因运

动等而诱发，后者无明显诱因，随机发生，不可预

测。爆发性癌痛的机制还不十分清楚，动物研究［13］

提示阿片类药物在有效控制持续性疼痛的剂量下仅

作用于部分外周μ受体，运动可激活未被阿片类药物

阻滞的感觉纤维。

2.5 癌性内脏痛

肿瘤可侵犯周围的交感神经，造成交感神经性

癌痛。内脏器官受到机械性牵拉、痉挛、缺血和炎症
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等刺激而引起的疼痛称为内脏痛。交感神经外周定

位模糊、中枢投射广泛，并多伴有牵涉痛［14］。

3 难治性癌痛的评估

3.1 难治性癌痛评估概述

对于常规药物治疗效果不佳的难治性癌痛，需

要进行全面的再评估。内容主要包括［15］疼痛发生原

因、机制、解剖特征、功能评价、药物治疗史、心理因

素及是否存在肿瘤急症，并且要在治疗的全程进行

动态评估。

3.2 癌性神经病理性疼痛的评估［16］

国际疼痛研究协会（International Association for
the Study of Pain，IASP）于 2008年提出的神经病理性

疼痛的分级诊断标准被广泛沿用。临床上进行神经

病理性疼痛筛查推荐使用 ID疼痛量表，DN4问卷诊

断特异性较高，可用于进一步明确诊断。

3.3 骨转移性癌痛的评估［17］

癌性骨痛包括静息时持续性疼痛、静息时自发

性的爆发痛和运动时诱发性的爆发痛。骨转移的诊

断需要借助ECT及CT、MRI的检查和碱性磷酸酶等

化验指标。静息性骨痛采用常规癌痛的评估方法；

自发性和诱发性的骨痛可借鉴爆发痛的评估方法

进行评估。

3.4 癌性爆发痛的评估［18］

确诊爆发痛需要全部满足以下3个条件：1）存在

基础疼痛（前一周中疼痛持续时间每日>12 h）；2）在

前一周的基础疼痛得到充分的控制（疼痛强度为无

或者轻度）；3）患者存在短暂的疼痛加重现象。爆发

性疼痛的评估主要依据量表，艾伯塔癌症爆发性疼

痛评估工具具有一定的针对性。另外，英国和爱尔

兰姑息医学协会癌症爆发性疼痛的评估流程对癌

症患者是否存在爆发性疼痛也能进行准确有效的

评估。

3.5 癌性内脏痛的评估［19］

通过影像学检查存在明确的内脏组织肿瘤浸润

及植物神经损伤；疼痛定位模糊；常表现为痉挛样疼

痛、钝痛、绞痛、胀痛、牵拉痛、游走样痛等；有时合并

一定的功能障碍。符合以上特征可诊断为内脏痛。

目前，内脏痛的评估尚无特异性量表。

4 难治性癌痛的治疗原则和推荐意见

4.1 癌性神经病理性疼痛的治疗原则和推荐意

见［20-22］

癌性神经病理性疼痛应考虑联合使用辅助镇痛

药物，以阿片类药物为基础，辅助镇痛药物以抗惊厥

药物和（或）抗抑郁药物为首选，必要时可增加非甾

体类药物或类固醇激素。有微创介入治疗适应证者

推荐早期应用，以提高镇痛效果，改善躯体功能，降

低药物剂量。

4.2 骨转移性癌痛的治疗原则和推荐意见［20］

骨转移性癌痛应遵循全身药物治疗和局部治疗

相结合的模式。局部治疗包括姑息性放疗和微创介

入治疗。全身药物治疗推荐阿片类药物、非甾体类

药物、双膦酸盐/地诺单抗、放射性核素等联合应用。

对于自发性与诱发性骨痛的发生，应尽量减少诱因，

同时处方救援镇痛药物。

4.3 癌性爆发痛的治疗原则和推荐意见［20，23］

对于有明确诱因的爆发痛，若病因能去除则以

病因治疗为主。对于难以去除病因的诱发性疼痛和

自发性疼痛则可在适当提高基础镇痛药物用量的基

础上处方救援镇痛药物处理爆发痛。

4.4 癌性内脏痛的治疗原则和推荐意见［20］

应用阿片类药物基础上，考虑联合辅助镇痛药

物，以抗抑郁药物为首选，并依据原因不同给予对应

治疗；同时可针对内脏神经支配区域或肿瘤侵犯的

部位采用微创介入治疗。

4.5 其他临床常见难治性癌痛的治疗原则和推

荐意见

其他常见的脑脊髓膜转移痛、盆底会阴痛、治疗

后臂丛神经受损上肢静脉淋巴回流受阻痛、幼儿疼

痛等，应采用个体化的治疗原则，早期应用微创介入

治疗或其他有效手段。对于各种手段都无效的终末

期患者，可采用临终难治性癌痛的镇静。心因性疼

痛可转至精神科。

4.6 难治性癌痛的诊疗流程

难治性癌痛的诊疗涉及疼痛的评估、阿片药物

的使用、辅助药物的联合应用、爆发痛和副作用的处

理以及微创介入治疗等多方面，详见图1。
5 难治性癌痛的药物治疗

5.1 难治性癌痛药物治疗概述

对于难治性癌痛患者，阿片类药物治疗是基石，

通常需要根据癌痛机制的不同联合非甾体类药物和

（或）辅助镇痛药物，一般不建议两种以上阿片类药

物的同时使用。如出现下列情况时需要进行阿片类

药物转换或改变给药途径：1）疼痛控制，但患者出现

不能耐受的不良反应；2）通过增加剂量未达到满意

镇痛效果但不良反应增加。

5.2 癌性神经病理性疼痛的药物治疗［24-25］

对于癌性神经病理性疼痛，单用阿片类药物疗

效欠佳，往往需要辅以辅助镇痛药物治疗改善患者

症状。抗抑郁药物包括阿米替林、文拉法辛、度洛西

汀等；抗惊厥药物包括加巴喷丁和普瑞巴林。对于

伴神经压迫症状的患者，应使用类固醇激素。神经

病理性疼痛常常合并炎性疼痛，可加用非甾体类药
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难治性癌痛的综合评估
·疼痛类型
·疼痛部位
·疼痛强度
·疼痛性质
·持续性或爆发性疼痛
·加重或缓解因素

特定类型的疼痛

难治性癌痛的一般治疗原则

·应用阿片类药物
·联合非甾体类药物
·联合辅助镇痛药物
·监测药物不良反应

·神经病理性疼痛
辅助用药
神经阻滞

·骨转移性疼痛
双膦酸盐
神经阻滞
放疗
经皮椎体成型术/后凸成型术

·腰大肌综合征导致疼痛
肌肉松解
神经阻滞

·恶性肠梗阻导致疼痛
奥曲肽或山莨菪碱
类固醇类药物

·上腹部疼痛
（尤其是胰腺癌导致疼痛）

腹腔神经丛阻滞术
·盆腔疼痛

上腹下丛阻滞
·胸壁疼痛

神经阻滞
·会阴部疼痛

神经阻滞

疼痛控制欠佳

·阿片药物解救
·根据爆发痛类型处理

可预测的爆发痛
避免加重疼痛的刺激
疼痛加重前预防性给予解救药物

剂量末期疼痛
增加单次阿片药物剂量
缩短阿片药物给药时间间隔

爆发性疼痛持续性疼痛

不良反应

评估

不存在

·增加阿片药物剂量
·调整辅助镇痛药物
·微创介入治疗
·改变给药方式

鞘内输注
PCA泵

临终镇静
疼痛控制仍欠佳

存在

·调整阿片药物剂量，
对症处理不良反应
·阿片药物转换
·调整辅助镇痛药物
·微创介入治疗
·改变给药方式

鞘内输注
PCA泵

5.4 癌性爆发痛的药物治疗［18，27-28］

爆发痛的药物治疗在缓释阿片类药物基础上追

加速释阿片类药物。在国内，速释吗啡片在爆发痛

的治疗中占有主导地位。特殊情况下，还可以选择

通过皮下、静脉等非胃肠道途径使患者达到快速镇

痛。近几年也有通过口腔或鼻腔黏膜等新型给药方

式用于快速缓解爆发痛。目前，对于缓解爆发痛的

药物用量建议为每日阿片类药物总量的 10%~20%。

如果24 h爆发痛次数>3次，需增加背景痛药物剂量。

5.5 癌性内脏痛的药物治疗［14，29］

阿片类药物是目前治疗癌性内脏痛的重要药

物，一般推荐联合使用抗抑郁药物。对于肠痉挛性

疼痛，可考虑联合使用抗胆碱能药物；伴肠梗阻或不

全肠梗阻，可以考虑采用非胃肠道给药途径的药物，

如丁丙诺啡舌下含片、芬太尼透皮贴剂，也可采用患

者自控镇痛术以及其他辅助药物，如类固醇激素、H2
阻滞剂、抗胆碱能药和/或奥曲肽。

6 难治性癌痛的微创介入治疗

对于多数难治性癌痛患者，往往药物治疗效果

欠佳或者出现不能耐受的不良反应。近年来，各种

微创介入治疗技术的开展为难治性癌痛的治疗提供

了一种有效的解决方案，常用的技术包括患者自控

▶图1 难治性癌痛诊疗流程图

Figure 1 Process flow chart of refractory cancer pain management

物。目前不推荐长期使用类固醇激素和非甾体类药物。

5.3 骨转移性癌痛的药物治疗［26］

阿片类药物是治疗骨转移性癌痛的基本药物，

因骨转移性癌痛常合并炎性痛和神经病理性疼痛，

临床可联合应用非甾体类药物和抗惊厥药物、抗抑

郁药物。为减少骨不良事件发生，需定期应用双膦

酸盐药物，必要时应用地诺单抗、放射性核素等。对

于自发性与诱发性骨痛的发生，需处方救援镇痛药物。
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镇痛泵技术、神经毁损术、经皮椎体成形术、放射性

粒子植入术和鞘内药物输注系统植入术等等。本部

分将讨论上述技术的适应证、禁忌证、不良反应以及

临床推荐意见，临床应用不限于此。

6.1 患者自控镇痛泵技术（patient-controlled analge⁃
sia，PCA）
6.1.1 PCA的适应证 1）癌痛患者阿片类药物的剂

量滴定；2）爆发痛频繁的癌痛患者；3）存在吞咽困难

或胃肠道功能障碍的癌痛患者；4）临终患者的镇痛

治疗。

6.1.2 PCA的禁忌证 1）不愿意接受PCA技术镇痛

的患者；2）年纪过大或过小缺乏沟通评估能力者；3）
精神异常者；4）活动受限无法控制按钮为相对禁忌

证，必要时可由医护人员或者家属操作。

6.1.3 PCA的分类 1）静脉 PCA；2）皮下 PCA；3）鞘

内PCA ；4）硬膜外PCA；5）区域神经阻滞PCA。

6.1.4 PCA常用药物 PCA常用的强阿片类药物包

括吗啡注射剂、氢吗啡酮注射剂、芬太尼注射剂、舒

芬太尼注射剂、羟考酮注射剂等。

6.1.5 PCA的不良反应 常见不良反应包括出血、感

染、导管堵塞或脱落以及镇静过度。

6.1.6 临床推荐意见 1）PCA技术作为传统药物镇

痛的补充措施，用于癌痛患者阿片类药物的剂量滴

定，频繁爆发痛的控制、吞咽困难、胃肠道功能障碍

以及临终患者的持续镇痛治疗；2）推荐以上常用药

物，不推荐μ受体部分激动剂或激动-拮抗剂。基于

临床研究的结果，氢吗啡酮适合持续模式给药（静脉

或皮下），镇痛效价优于吗啡；鉴于羟考酮注射剂缺

乏临床研究，不推荐用于鞘内给药；3）临终患者的镇

痛治疗方案中通常需要联合镇静药物，并参考近期

治疗方案，首选推荐咪达唑仑联合吗啡持续输注。

6.2 神经毁损术［30］

神经毁损术是较常用的微创介入技术，根据毁

损的方法不同分为物理性毁损和化学性毁损，按照

毁损的部位不同分为躯体神经毁损和内脏神经毁

损。需要指出的是，癌痛通常采用毁损技术，神经阻

滞只适用于诊断性治疗，不建议长期、反复使用。

6.2.1 物理性毁损 射频热凝治疗技术是常用的物

理毁损技术，其通过射频电流阻断或改变神经传导，

达到缓解疼痛的目的。1）射频热凝术的适应证为肿

瘤浸润或治疗导致的神经病理性疼痛。2）射频热凝

术的禁忌证为①穿刺部位皮肤、软组织感染；②全身

严重感染；③凝血功能异常，有严重出血倾向；④合

并精神疾病或严重心理异常；⑤严重心肺功能异常；

⑥穿刺路径存在肿瘤侵袭；⑦体位欠配合。3）射频

热凝术的不良反应常见为气胸、出血、感染等。4）临

床推荐意见为射频热凝术推荐用于胸部节段的神

经，颈部及腰骶部，涉及肢体运动功能应慎用，除非

已经存在肢体运动功能障碍。

6.2.2 化学性毁损 化学性毁损常用的药物包括乙

醇、苯酚，在酒精或苯酚毁损风险较大时也可考虑使

用亚甲蓝。1）苯酚：苯酚具有神经选择性，首先阻断

痛觉，随后为触觉和本体感觉，最后为运动障碍。在

临床运用中，通常与甘油混合，使得其在机体中扩散

有限，在局部组织作用效果大。苯酚的镇痛特点：①
浓度 5%～6%时，产生破坏伤害性神经纤维作用，不

良反应最小；②可作用在鞘内、硬膜外、外周神经末

梢及交感神经。 苯酚的不良反应：①不经意的血管

内注射或吸收可导致暂时性的耳鸣和脸部发红；②
给药剂量如高于推荐的 600～2 000 mg可导致癫痫，

中枢神经抑郁和心血管意外。临床推荐意见：建议

苯酚不能用于在较多血管附近的腹腔神经丛的阻

滞。2）乙醇：主要作用在神经纤维节和髓磷脂鞘上，

产生脱髓鞘，进而导致神经破坏。能产生满意的镇

痛效果，而没有局部麻痹或瘫痪的乙醇最低浓度为

33%。① 镇痛特点：48%～100%的乙醇可产生不完

全暂时性进行性的或持久的运动麻痹。95%以上的

乙醇阻断交感神经和混合神经的感觉和运动成分；

②可以用于鞘内和内脏神经丛。不良反应：常见的

不良反应有注射部位的疼痛、出血、水肿和酒精性神

经炎等。 临床推荐意见：乙醇存在导致神经及周围

组织炎风险，用于外周躯体神经毁损时应慎重，避免

注入参与脊髓血供的肋间及腰动脉，以防截瘫。

6.2.3 躯体神经毁损技术 肋间神经毁损术常用于

恶性肿瘤浸润或治疗引起的难治性神经病理性疼

痛。1）肋间神经毁损术的适应证：①肋骨转移破坏；

②恶性肿瘤椎体转移、椎旁转移、胸膜转移等侵犯肋

间神经；③开胸术后疼痛综合征。2）肋间神经毁损

术的禁忌证与射频热凝术的禁忌证，详见上文。3）
肋间神经毁损术的不良反应常见为气胸、出血、感染

等。4）临床推荐建议：肋间神经毁损术用于肿瘤治

疗导致疼痛的疗效优于肿瘤浸润导致的疼痛，对于

胸壁疼痛的晚期肿瘤患者采用该技术可能获益。

6.2.4 内脏神经毁损技术 1）腹腔神经丛毁损术适

应证：①胰腺癌或胃癌、肝癌、食管癌等上腹部肿瘤

所导致的疼痛；②其他恶性肿瘤腹膜后转移导致的

疼痛。2）腹腔神经丛毁损术的禁忌证 同射频热凝

术的禁忌证，详见上文。3）腹腔神经丛毁损术的不

良反应包括低血压、腹泻和刺激性疼痛，血尿、气胸

等较少见，截瘫罕见。 4）临床推荐意见：①多项高

质量临床研究已证实腹腔神经丛毁损术能缓解上腹

部癌性内脏痛［29-30］；②推荐疼痛以腰背痛为主、被动
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体位、存在消化道功能障碍以及严重不适感觉的患

者应用该技术；③提倡在阿片类药物使用的早期应

用该技术，如果需要可重复使用。

6.2.5 上腹下神经丛毁损术 1）上腹下神经丛毁损

术的适应证：盆腔原发肿瘤或转移瘤所致的下腹部

及会阴内脏痛患者。2）上腹下神经丛毁损术的禁忌

证 同射频热凝术的禁忌证，详见上文。3）上腹下神

经丛毁损术的不良反应：①穿刺损伤、出血、感染等；

②如阻滞范围广，可导致大、小便障碍；③如经椎间

盘路径可能导致椎间盘炎。4）临床推荐意见：推荐

使用上腹下神经丛毁损术治疗盆腔肿瘤所致下腹部

内脏痛。

6.2.6 奇神经节毁损术 1）奇神经节毁损术的适应

证：直肠癌或其他恶性肿瘤导致的肛门会阴区局限

性疼痛。2）奇神经节毁损术的禁忌证 同射频热凝

术的禁忌证，详见上文。3）奇神经节毁损术的不良

反应为直肠穿孔、感染、瘘管形成、出血等，罕见不良

反应为毁损药物扩散至腰骶脊神经周围或进入硬膜

外导致的截瘫。4）临床推荐意见：由于奇神经节存

在解剖学变异，疗效不确切，药物治疗效果欠佳者可

尝试使用。

6.3 经皮椎体成形术（percutaneous vertebroplasty，
PVP）［31］

6.3.1 PVP简介 PVP和后凸成形术能有效缓解因

脊柱转移瘤或者椎体压缩性骨折导致的疼痛、改善

脊柱稳定性。

6.3.2 PVP的适应证 1）恶性肿瘤所致的椎体转移

性疼痛；2）存在骨折风险；3）经核磁共振成像或核素

成像证实的有症状的椎体微骨折和（或）CT提示溶骨

性病变且椎体高度无明显变小；4）骨转移放疗后疼

痛不能缓解的患者。

6.3.3 PVP的禁忌证 1）聚甲基丙烯酸甲酯或造影

剂过敏；2）椎体压缩性骨折高度>70%；3）存在脊髓压

迫；4）成骨性骨转移。

6.3.4 PVP的常见不良反应 由于骨转移造成骨皮

质不完整，有骨水泥泄露可能。如骨水泥泄露到椎

旁、椎间隙、骨周围软组织，可能造成疼痛；如骨水泥

泄露到椎管，可加重疼痛，严重者会造成脊髓压迫，

需紧急行外科手术；如骨水泥泄露到椎旁静脉，有导

致肺栓塞可能，严重者危及生命。

6.3.5 临床推荐意见 1）对于肿瘤导致的椎体压缩

性骨折后出现的疼痛，PVP是一种有价值的辅助治疗

手段。建议有条件的医院尽可能使用椎体后凸成形

术；2）对于混合型骨转移存在骨折风险者，可使用本

技术；3）建议一次治疗不超过 3个椎体；4）个别患者

在脊髓减压术前可以行PVP，骨折碎片向后凸入椎管

引起重度椎管受累或硬膜外肿瘤明显侵犯椎管者属

于相对禁忌证，操作需慎重。

6.4 放射性粒子植入术［32-33］

6.4.1 放射性粒子植入术的适应证 1）肿瘤浸润神

经干/丛导致的疼痛或功能损伤；2）溶骨性骨转移导

致疼痛；3）肌肉、软组织或淋巴结转移导致疼痛。

6.4.2 放射性粒子植入术的禁忌证 1）空腔脏器；

2）邻近脊髓区域。

6.4.3 放射性粒子植入术的不良反应 1）全身性不

良反应：放射性粒子治疗通常不引起全身性并发症

的发生；2）局部不良反应：局部高剂量照射可造成放

射性骨坏死、放射性神经、脊髓炎以及放射性脏器或

皮肤损伤等。注意事项：1）椎体转移瘤粒子植入需

要借助CT引导下实施；2）椎体转移瘤边界以影像学

边界为准；3）对既往有外照射治疗史者应慎重；4）与

脊髓保持适当距离，避免损伤，通常粒子距离脊髓应

大于1 cm；5）肿瘤侵及皮肤形成溃疡、侵及脊髓和大

血管时应谨慎；6）术后要即刻进行剂量验证。

6.4.4 临床推荐意见 1）放射性粒子因存在放射性，

推荐有相关资质的医疗机构，并配备接受过相关培训

的专业医务人员后开展此项业务；2）对于存在恶病质、

一般情况差、生存期<2个月的患者不推荐使用。

6.5 鞘内药物输注系统植入术（implantable drug de⁃
livery system，IDDS）［34］

6.5.1 IDDS优势 与全身用药相比，鞘内注射镇痛

药物用量小，且不良反应更小，可明显改善患者的生

存质量。

6.5.2 IDDS适应证 1）采用多模式治疗方法后癌痛

未得到充分控制者；2）接受阿片类药物等治疗虽有

效，但无法耐受其不良反应者；3）自愿首选 IDDS植入

术治疗的癌痛患者。

6.5.3 IDDS禁忌证 1）患者不愿意接受；2）感染（穿

刺部位、败血症等）；3）凝血功能异常；4）脑脊液循环

不通畅者、椎管内转移等为相对禁忌证。

6.5.4 IDDS药物使用原则 IDDS应以单一阿片类药

物为主导，根据药物推荐表所示阶梯用药，如需混合用

药，应该有临床评估结果为依据，并符合伦理学要求。

6.5.5 IDDS常见不良反应及处理 1）手术操作相

关并发症：常见的与手术操作有关的可能并发症包

括皮下淤血和血肿、低颅压头痛、脑脊液漏、脊神经

损伤、脊髓损伤、硬膜外出血和血肿、蛛网膜下腔出

血、术后感染或者长期使用后椎管内感染。2）药物

相关并发症：呼吸抑制/停止、过敏反应，阿片类药物

的不良反应较其他药物要常见。3）输注装置相关并

发症与 IDDS装置有关的并发症包括导管打折、断裂、

脱开，完全性植入泵装置故障、泵移位、低电池电量
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6.6 影像学评估与微创介入治疗的推荐

微创介入治疗需影像学评估，这是获得良好疗效

的前提。术前的影像学评估需注意以下几个方面。

6.6.1 分清责任病灶 疼痛的诊断需要症状、体征

以及影像学表现一致，在伴有多个病灶的患者尤为

重要。因为微创介入是针对引起疼痛的靶点治疗，

如果影像学找不到与疼痛特征相一致的病灶时，应

当再次评估，明确责任病灶，避免错误诊断而使治

疗不当。

6.6.2 明确病变范围 术前病变范围的评估有助于

镇痛疗效的预估，同时也有助于治疗方法的选择，如

椎体出现转移，根据骨破坏的不同程度以及是否伴

脊柱不稳定、脊髓压迫等情况，分别采取放疗、经皮

椎体成形或外科手术等不同治疗措施。

6.6.3 选择最佳穿刺路径 术前根据影像学表现合

理选择穿刺路径，避开重要脏器、血管、神经以及避

免经过瘤体，以免增加损伤。
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输出、泵再注药失败、泵自身故障等原因皆可导致撤

药反应。4）医源性并发症：完全性植入泵加药时出

现药物误注射、剂量过大继发的不良反应。参数人

为设计错误等导致药物剂量过大及其不良反应。5）
导管尖端炎性肉芽肿。6）其他。

6.5.6 临床推荐意见 1）通过 IDDS进行椎管内给

药能有效缓解疼痛，减少药物不良反应，改善生存质

量，文献支持 IDDS有效镇痛后能延长患者生存期；

2）选择合适的患者、IDDS植入时机和药物是保证获

得良好治疗效果的基础，而治疗、处理其潜在并发症

及相应的质量保证措施是确保患者安全的保障；3）
癌痛 IDDS药物推荐（表1）。

表1 难治性癌痛IDDS药物推荐

Table 1 The IDDS recommended drugs of intractable cancer pain

一线

二线

三线

四线

五线
▲：未被批准用于植入式鞘内药物输注系统；△：超说明书用药，需经伦理委员会批准方可使用

药物选择

吗啡或氢吗啡酮

吗啡或氢吗啡酮+（布比卡因/罗哌卡因）▲

芬太尼/舒芬太尼+/（布比卡因/罗哌卡因）▲

阿片类药物+右美托咪定△

阿片类药物+（氯胺酮、新斯的明、咪达唑仑）△

适用状况

全身痛患者

全身痛伴剧烈节段性疼痛患者

吗啡耐受患者

阿片类药物耐受患者

癌性神经病理性、疼痛阿片类药物耐受患者
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