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咫性种瘤疼痛的治疗进展

江苏省启东市中医院 张斐斐

江西省肿瘤研 究所 法士中

任何期别的疡症患者都会出现疼痛
,

70 写晚期

癌症患者以疼痛为主要症状
,

其中 50 肠属于剧烈疼

痛
,

30 %为尚可忍受的剧烈疼痛
.

而对一个处于剧痛

的垂危病人来说
,

延长死亡过程不是最有意义的方

面
,

控制疼痛才是最主要的
.

因此控制痛痛是癌症病

人特别是晚期痛症患者护理的主耍内容之一
癌痛治疗的主要原则即为 W HO 推荐的阶梯镇

痛法
: ( 1) 镇痛剂 ( 口服

、

直肠给药
、

连续皮下翰注
、

硬膜外 /鞘内
、

蛛网膜下腔 ) ; (幻 神经阻滞破坏 (硬

膜外 /鞘内
、

神经节
、

体神经 ) , ( 3) 神经外科术 (神

经根切断术
、

脑垂体切除术
,

或乙醇注射法
、

丘脑切

除术和电刺激术 ) ; (4) 连续全身滴注麻醉药
.

一
、

镇痛剂治疗癌痛

镇痛剂是治疗窟痛的主要手段
,

其给药的荃本

原则是依患者疼痛而异
,

即个体化原则
。

本概念要求

选择合适的镇痛药
,

给予合适的剂量和选用合适的

方案
,

以使副作用最小
,

镇痛效果最佳
,

同时要求了

解其它药物
、

疾病和年龄对镇痛药物代谢和效果的

影响
,

选择合适的给药途径和剂盈
.
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提出了痛症镇痛药的阶梯用法
,

应用药物有四类
:

第

一类为非阿片镇痛药
,

有阿斯匹林
、

强痛定
、

平痛新
、

消炎痛
、

朴热息痛
、

氮基比林
、

异丁苯丙酸
、

苯氧苯

丙酸钙
、

二氛苯水杨酸
、

甲氧蔡丙酸等
.

第二类为弱

阿片镇痛剂
,

有可待因
、

经二氢可待因酮
、

丙氧吩
、

右旋丙权吩
、

去甲丙氧吩等
,

代表药是可待因 (3 。~

13 m0 g /次
,

每隔 4~ 6 小时口服一次 )
,

与阿斯匹林

或氛基比林合用可加强镇痛效果
,

副作用为便秘
,

无

药物依赖性
.

代替药有丙氧吩类 ;第三类为强阿片类

镇痛剂
,

有度冷丁
、

吗啡
、

二氢吗啡酮
、

盐酸吗啡
、

硫酸直释吗啡
、

硫酸缓释 (或控释 ) 吗啡 ( M SC ) 等
.

第四类为辅助性药物
,

如抗抑郁药
、

抗惊厥药等
.

给

药顺序依店痛程度从非阿片类到弱阿片类再到强阿

片类药物
,

这种给药顺序叫三步镇痛法
.

ve nt
a

ifr d da

等对 12 29 例癌痛病人的回顾性研究表明
,

WH O 的

镇痛药阶梯顺序给药
,

71 写能满意控制
,

仅 29 纬尚

需作痛觉通路阻断术
.

吗啡等阿片类镇痛药是治疗晚期癌痛的主要药

物
,

因而是世界各国镇痛药研究的主要对象
,

兹介绍

目前研究简况
.

1
.

剂量
:

剂量按个体化原则由效果而定
,

从小

到大
,

使用能使病人耐受疼痛的最小剂量
.

增大吗啡

的口服量不会造成病人的剂量依赖性
,

也无呼吸抑

制之类的严重反应
,

不会缩短寿命
,

但有时可产生恶

心
、

呕吐
、

便秘
、

轻度意识津碍等副反应
.

2
.

给药途径

口服法
:

由于采用长期口服给药法
,

使耐受性和

依赖性减少至最低限度
,

且使用方便
,

故给药途径首

选 口服法
。

也是当前镇痛药研究最活跃的领域
.

临床

研究报道有口服硫酸吗啡液
、

口服盐酸吗啡粉剂
、

口

服直释硫酸吗啡片剂 (I R M s) 和 口服控释吗啡片剂

(M S C )
.

其中 M S C 是优于 IRM S 的长效镇痛药 (每

12h 一次 )
,

对中
、

重度癌痛患者
,

每 12 h 给药一次
,

可使 90 %以上患者获得满意镇痛效果
,

而副作用可

显著减少
,

睡眠不中断
.

与常规直释 (或快释 ) 吗啡

(片剂或悬液 ) 相比
,

M SC 是新一代的吗啡制剂
,

有

提高病人生存质 t 的良好效果
,

巳被 WH O 推荐为

治疗长期癌痛的首选药物
.

直肠给药
:

不能口服的晚期癌痛患者首选直肠

给药
。

一般应用含氢化吗啡酮
、

经二氢吗啡酮和吗啡

的栓剂
.

最近发展了一种新型栓剂— 盐酸吗啡中

空栓剂
,

此栓剂的溶解时间约 7分钟
,

可任意调整吗

啡用量
,

可随时配制
,

并有利于麻醉药的管理
。

皮下注射
:

本法是需肠道外给药患者的首选方

法
.

可使用便携式注射器
、

非便携式注射器或皮下灌

注法经皮下连续灌注吗啡
.

可在家治疗
,

避免静脉注

射
.

B r u e r。 对 108 例需经非肠道给予麻醉剂的癌痛

患者通过本法给 予吗啡 ( 62 例
,

平均 最大用量

35 m0 g d/ ) 或双氢吗 啡酮 ( 46 例
,

平均最大用量

31 0rn g d/ )
,

其中 86 例 (80 % ) 镇痛效果满意
.

蛛网膜下腔或硬膜外 /鞘内给药
,

本法制剂一般

为硫酸吗啡 (每 s m g 硫酸吗啡加入 .0 2m l .7 5%重

碳酸钠溶液 )
,

在腰推 4 一 5 水平穿刺注射
。

本法优点

有
: (1 ) 达到相应镇痛效果所需的吗啡剂量最小 ;

( 2 ) 镇痛时间可达 8一 1 6 小时 ; ( 3 ) 无恶心
、

呕吐
、
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头晕
、

肠道功能紊乱
、

心血管障碍和周围感觉消失

等 ; (4 )耐药性较静注或肌注小
.

副反应是注射 8一

1 0小时后可能发生呼吸抑制
,

但静注 。
.

4m g 纳洛酮

即可消除
。

该法已发展为贮囊蛛网膜下腔注射法和

脊做内植入阿片类灌注泵
.

二
、

药物阻滞破坏神经痛觉通路

本法适用于
: (” 肿瘤已无法治疗

,

而疼痛用阿

片类也难以控制 , (2) 病人有定位的疼痛
,

且无凝血

病或其它禁忌
.

假如有凝血病
,

阻断前宜先给予纠

正
.

假如硬膜外空隙中插入针
,

这局限的空隙中出血

可能导致进行性神经后遗症
,

需立即手术排空 ; (3)

本法不危及病人重要功能
.

假如膀胧和直肠括约肌

功能尚未丧失
,

禁忌采用硬膜外和鞘内能神经破坏

术或能神经孔处的能神经阻滞
.

因为这会使括约肌

功能丧失
,

导致大小便失禁
。

大多数癌痛病人
,

即使

在晚期
,

也不愿接受这个条件 ; (4) 病人及其亲属了

解并接受此法预期的危险 /受益比率
.

阻滞前
,

必须

作计算机中轴断层扫描 c( A T )
、

M IR 和骨胳检查
,

以了解疼痛的病理生理学概况
,

从而可明智地规划

破坏神经的程度
.

1
.

非破坏性阻滞痛觉通路

药物阻滞破坏痛觉通路大体分为非破坏性和破

坏性两类
.

非破坏性阻滞法有
:

(1 ) 硬膜外 /鞘内阿

片类枪注
,

阿片类药物可按单次剂量
、

重复注射和持

续注射方式鞘内或硬膜外给予
。

吗啡和内啡肤在第

二
、

三腰椎间隙进行鞘内单剂注射后 30 分钟内达最

佳镇痛
,

有效止痛期早均持续 20 小时左右
。

初次应

用阿片类药物的病人中
,

呼吸抑制
、

低血压
、

低温或

木任的发生率较低
。

长期重复或持续滴注阿片类药

物是通过开式 (将导管插入硬膜外或鞘内腔
,

并连接

到吗啡储存器或限t 装里 )或闭式 (将导管连接到擂

入皮下的 5伽旧 1箱药器— 高精密泵装t 上 )系统完

成的
。

阿片类长期给予不可避免地导致耐药性
,

超过

12 周后的梢内吗啡用量
,

平均从 Zmg / 日上升到

6
.

6m g /日
.

急性并发症有恶心
、

痰痒
、

呼吸窘迫和

尿储留
。

长期擂入的并发症有导管移位
、

脑脊液在药

泵下和沿着导管通道积聚形成脑脊液水囊瘤之类力

学难题
.

长期箱注适用于预期寿命 2一 3 个月患者
.

(2 ) 局部麻醉滴注或翰注
:

①中枢系统采用硬膜外
.

②外周系统采用体神经阻滞
,

如肋间神经阻滞
.

③交

感神经阻滞
,

如星形神经节阻滞
.

本法对急性带状疙

疹疗效较好
。

自主神经阻滞对内脏痛或交感神经节

压迫性痛也有效
,

如腰交感神经阻滞可用于直肠
、

子

宫或会阴癌肿所致的疼痛
.

④内脏系统采用腹腔神

经丛阻滞
,

本法对缓解胰腺癌
、

腹膜后转移癌
、

结肠

痛
、

胃癌和肝脾包膜膨胀所致的疼痛效果甚佳
.

在荧

光透视或 C A T 引导下
,

将针定位于 T
l : 一 L :

椎骨的

前方刺入
,

注射 50 %酒精 40 ~ 5
m0 l

,

成功率为 57 %

~ 95 %
.

本法在剖检中直视下很容易完成
,

如腆腺癌

在剖腹位查时确 巳无法手术治疗
,

本法尤为适用
。

因

近 30 年来
,

肿瘤学治疗在延长这类病人的预期寿命

方面从未成功过
.

2
.

药物破坏神经痛觉通路

本法最常用的药剂是碳酸或酒精
,

按注入位里

确定其浓度和体积
: ( 1) 鞘内

:

用 10 。肠酒精溶于甘

油中的 4一 15 写的石碳酸 ; ( 2) 硬膜外
:

30 一 10 0 %

酒精
,

溶于 10 %甘油中的 10 肠石碳酸或溶于水中的

7%石碳酸 , ( 3) 腹腔神经丛
:

50 %酒精 , ( 4) 交感

神经节
:

50 %酒精
,

溶于 10 写甘油中的 10 肠石碳酸 ,

(5 ) 脑垂体
:

100 %酒精
,

溶于水中的 7%石碳酸
。

西

药注入梢内的穿刺位置不同
:

应用酒精时
,

穿刺定位

要使受阻滞的神经背根处于最上方 (因 10 。肠酒精

比重小于脑脊液 ) ; 应用石碳酸时
,

应使受阻滞背根

处于最下方 (因 4% ~ 5 %石碳酸比重大于脑脊液 )
。

同时酒精注入时可产生烧灼痛
,

有时使病人难于保

持必要的体位
,

相反石碳酸注入时产生的疼痛较轻
,

易耐受
.

两者成功率在过去十多年中保持在 46 写~

6 3 %
。

因化学性神经破坏会使大部分体纤维进一步破

坏
,

3~ 6个月后会产生更剧烈的疼痛
。

因此仅当传

入神经阻滞痛觉的典型药理学治疗并不引起足够的

缓解
,

或预期寿命小于 3一 6个月时
,

才用神经破坏

术
。

三
、

神经外科手术治疗窟痛

目前用于癌痛治疗的神经外科疗法有两类
:

1
.

中枢神经痛觉通路切断术
,

最常用的有经皮脊滋前

侧柱切断术和丘脑破坏术
,

前者是 C 。
以下皮区单侧

痛的十分有效的方法
.

丘脑破坏术和深部脑刺激术

较少引起并发症
,

适于治疗双侧痛和肩头痛
。

2
.

中

枢神经痛觉抑制通路的电刺橄术
: (1 )脑垂体电刺激

疗法
:

本法对范围广
、

境界不明的钝痛有效
,

对安静

时不痛
,

活动时才出现
、

局限性锐痛无效
.

(2 )丘脑
、

第三脑室周围灰白质 (P V G ) 和 中脑水管灰白质

(P V G ) 等脑深部刺激
。

丘脑 (V PM
、

V R L ) 的刺激

对传入神经阻滞痛之类中枢性疼痛有效 ; 对末梢性

癌痛可刺激 P V G
、

P A G
、

下丘脑后部
。

(本文参考文献 23 篇从略 )


