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［摘要］　癌痛是癌症患者面临的一个主要临床问题，如何缓解和控制疼痛是终末期癌症姑息治疗的重点，
采用药物与非药物治疗相结合的策略是成功管理癌痛的关键。该文主要对癌痛的机制、评估以及癌痛管理策

略进行归纳综述，在临床工作中应最大限度地减轻患者痛苦，提高癌症患者生活质量。
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　　疼痛是恶性肿瘤最常见的并发症。有资料显
示，在２０％ ～３０％的癌症患者中，疼痛出现在疾病
的早期阶段；在癌症晚期，疼痛的发生率为７０％ ～
８０％［１］；在终末期癌症患者中，４０％ ～５０％为中重
度疼痛，２５％ ～３０％为重度疼痛［２］。癌痛会导致

一系列病理生理及心理反应，严重影响患者的生

活质量和生存期［３４］。癌痛是癌症在诊断、治疗过

程中非常棘手的问题。近年来针对癌痛治疗已成

为热点，现就终末期癌症患者癌痛治疗的临床进

展综述如下。

·３３６·中国临床保健杂志　２０１７年１２月第２０卷第６期　ＣｈｉｎＪＣｌｉｎＨｅａｌｔｈｃ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０１７，Ｖｏｌ．２０，ＮＯ．６



１　癌痛的机制
癌痛主要涉及感受伤害性疼痛、神经病理性疼

痛和特发性疼痛。目前研究认为癌痛产生的原因主

要有以下几种：（１）癌细胞、神经细胞、淋巴细胞、内
皮细胞及成纤维细胞产生和分泌致痛介质，导致初

级传入感觉神经元上的特异受体致敏或激活，引起

癌痛的产生和维持［５］。（２）肿瘤组织持续挤压周围
神经纤维末梢，引起机械损伤和缺血，进而导致神经

萎缩，同时局部神经纤维反应阈值的降低，引起伤害

感受神经元的持续敏化，最终导致神经病理性疼痛

的发生［６］。（３）社会与心理因素也影响着癌痛的产
生和严重程度［７］。（４）手术、放疗及药物［８］等因素

导致的医源性疼痛也是不容忽视的。

２　癌痛的评估
疼痛的评估一直是许多研究课题和技术与设备

改良的目标。癌症疼痛量表（ＣＰＩ）［９］可用于癌痛的
评估，且容易被患者理解和医生操作。在临床工作

中，医生除了评估疼痛的特点（强度、性质、分布、时

相、诱因、促发和缓解因素、伴随症状、当前治疗反

应）外，还必须注意评估患者的精神心理状态和生

活质量，评估癌痛治疗效果。通过评估，明确疼痛的

特点和原因，最终使临床医师对癌痛患者有全方位

的了解，并根据治疗目标制订个体化的疼痛治疗计

划［１０］。

３　癌痛的治疗
３．１　阿片类药物　尽管癌痛的治疗方法多种多样，
但阿片类药物是癌痛治疗必不可少的一线药物。在

癌痛姑息治疗中吗啡是中重度疼痛的首选药，因此

ＷＨＯ已将医疗用吗啡的消耗量作为衡量一个国家
治疗癌痛水平的标准。

阿片类药物的个体差异很大，其可能主要与 ｕ
受体的基因多样性有关。临床上一般会根据疼痛程

度及患者自身情况制定用药方案。目前常用的是阿

片类控释剂（缓释片）复合短效阿片类或非阿片类

药物。临床常用的缓释剂有硫酸吗啡缓释片和盐酸

羟考酮缓释片，其中盐酸羟考酮缓释片采用 Ａｃｒｏ
Ｃｏｎｔｉｎ控释技术，在治疗晚期癌痛时具有给药次数
少、起效时间短及镇痛效果好的特点，同时可改善患

者焦虑状态，且恶心、呕吐发生率低等优点，因而在

癌痛治疗上被广泛应用。国内最新一研究表明［１１］，

盐酸羟考酮缓释片直肠给药与口服给药止痛效果相

当，不良反应发生率低，生活满意度及安全性高。在

终末期癌症患者中，当患者丧失吞咽能力或口服阿

片类制剂出现恶心、呕吐等不良反应时，可以将片剂

以栓剂形式直肠给药。同时对于各种原因所致不能

口服或直肠给药的女性癌痛患者，阴道给药亦是一

种安全、有效、简便的给药途径［１２］。芬太尼透皮贴

可以用于晚期消化系肿瘤或肛门给药困难患者，对

中重度癌痛治疗效果明显，同时给药方便安全，显著

提高了治疗的依从性，改善患者生活质量［１３］。目前

市场也研发了多种阿片类药物的新剂型，如芬太尼

透黏膜口含剂（ＯＴＦＣ）、芬太尼舌下含片（ＦＳＴ）、芬
太尼鼻喷雾剂（ＩＮＦＳ）、芬太尼果胶喷鼻剂（ＦＰＮＳ）、
芬太尼口腔泡腾片（ＦＢＴＳ）及芬太尼颊溶膜剂
（ＦＢＳＦ）等，这些剂型具有起效迅速、强力止痛等特
点，因而特别适用于爆发性疼痛的解救止痛治疗，从

而更加优化爆发性疼痛的管理［１４１５］。

对于长期使用阿片类药物治疗的癌症患者，阿

片类镇痛药相关性便秘（ＯＩＣ）是最常见、最受关注
的不良反应，甚至 ＯＩＣ较疼痛让患者更加难以忍
受，成为影响癌痛患者疼痛控制的一个重大障碍。

最新ＯＩＣ治疗指南建议：应预防性给予缓泻剂，若
便秘未能缓解，应联合不同机制的通便药物；此外，

当传统通便药物治疗无效时，对于癌症患者可考虑

应用阿片类受体拮抗剂如甲基纳曲酮皮下注

射［１６１７］。在国内，中成药或中药汤剂在治疗 ＯＩＣ中
也取得明显效果，成为泻药治疗的有利补充［１８］。

３．２　非阿片类药物　非阿片类镇痛药作为中重度
癌痛的辅助性用药，主要可增强阿片类药物的镇痛

作用，同时又可减少阿片类药物的不良反应，如恶

心、呕吐、便秘、嗜睡和呼吸抑制等，包括非甾体抗炎

药、抗抑郁药、抗癫痫药、局部麻醉药、激素、安定类

及肌肉松弛剂等。

许多恶性肿瘤在晚期可发生骨转移而引起骨癌

痛。目前对于骨癌痛多采用镇痛药和破骨细胞抑制

剂联合治疗。镇痛药除了阿片类药物外，非甾体抗

炎药对骨转移癌痛具有较好的镇痛作用；双膦酸盐

不仅通过抑制破骨细胞活动而减少骨质吸收，还能

抗肿瘤活性，抑制肿瘤细胞黏附、侵袭、增殖，并具有

免疫调节作用，能迅速减轻恶性肿瘤骨转移患者的

疼痛症状，改善患者活动能力，提高生活质量［１９］。

神经病理性疼痛是癌症及其相关治疗的常见并

发症，约有１／３癌痛患者存在神经病理性疼痛，阿片
类药物对此类疼痛的治疗效果欠佳，而抗抑郁药及

抗癫痫药可取得较好的治疗效果。相关研究［２０］指

出，低剂量加巴喷丁和丙咪嗪可增强阿片类药物治
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疗癌症相关性神经病理性疼痛止痛作用，同时降低

阿片类药物的副作用。而在另一项研究［２１］中显示，

奥氮平不仅有镇痛作用，同时能提高患者食欲，增强

体质。

近年来随着对癌痛机制不断研究，一些新型非

阿片类药物也在动物实验及临床中展现一定疗效。

地诺单抗是一种特异性靶向核因子ｋＢ受体活化因
子配体（ＲＡＮＫＬ）的单克隆抗体，可延长骨转移癌痛
患者骨相关事件（ＳＲＥ）首发时间，并可有效阻止骨
相关事件进展［２２］。咖啡因作为一种中枢神经兴奋

剂，能增强非甾体抗炎药的镇痛作用；在晚期癌症患

者中，应用咖啡因可以改善疼痛并可降低阿片类不

良反应的发生率［２３］。血小板活化因子（ＰＡＦ）受体
拮抗剂［２４］、内皮素受体拮抗剂［１９］（ＥＴＡＲ）以及选择
性磷酸二酯酶４抑制剂［２５］等在癌痛动物模型中证

明有明显的止痛作用，因此非常有潜力成为新的缓

解疼痛的药物。

３．３　非药物治疗　即使给足够的镇痛药和系统的
正规治疗，仍有一部分顽固性癌痛患者不能有效缓

解疼痛，而寻求所谓“第四阶梯治疗”，即介入治疗

癌症疼痛技术。这些技术可以单独作为治疗手段，

亦可作为药物治疗的有用补充。这些治疗技术包

括：脊髓腔注药镇痛、交感神经节阻断、周围神经阻

断、椎板成形术、脊髓刺激镇痛或神经外科手术治疗

等。这些介入技术有的可以维持几天到几个星期镇

痛作用，而有些可以维持几个月甚至几年的镇痛作

用，因此在选择适当的介入技术时要充分评估癌症

患者的预期寿命［２６］。

植入式鞘内药物输注系统（ＩＤＤ）是近年来在临
床应用中被医生和患者广泛接受和认可的一种治疗

癌痛的方法。已有研究表明［２７］，对于晚期恶性肿瘤

的患者，ＩＤＤ可显著缓解与癌症相关的顽固性疼痛
并达到长时间确切的镇痛效果，可显著减少阿片类

用药量（吗啡鞘内用量约为口服剂量的１／３００），从
而减少相关不良反应，显著改善患者的生活质量，但

其费用高、创伤较大，临床应用受到一定限制，且多

数晚期癌症患者预期生存时间较短，因而对于临终

癌症患者选择经硬膜外腔输注系统镇痛更为适

用［２８］。

周围神经、交感神经阻断是根据疼痛区域相应

的神经节段，选择化学制剂、物理手段或药物阻断或

破坏神经通路的传导从而达到止痛目的。通过对文

献的系统综述［２９］发现，对于范围较局限的一些疼

痛，周围神经阻断可提供有效镇痛、减少口服镇痛药

的用量及药物的不良反应，对于晚期癌痛患者是一

个经济有效的选择。

针灸作为补充与替代医学（ＣＡＭ）最常见的一
种治疗方法，在过去几年内赢得国外浓厚兴趣与赞

赏，也受到科学界的广泛关注。针灸具有缓解疼痛

功效，且无明显副作用，因而逐渐被用于治疗癌症疼

痛。国外随机对照研究［３０３１］提示，针灸不仅能缓解

癌痛，同时能改善患者睡眠及精神状况。

慢性癌痛患者普遍伴有焦虑、抑郁等心理障碍，

通过对患者的心理、认知行为和社会需求进行仔细

评估，并进行有效沟通及干预，可达到明显改善患者

的心理异常，增强镇痛效果及提高患者生活质

量［４，７，３２］。

４　展望
ＷＨＯ把癌痛控制作为癌症控制的四个重点目

标之一，但仍有１０％～３０％患者的疼痛不能得到有
效控制或存在治疗不足［２６２７］，因此疼痛治疗是医疗

卫生行业面临的巨大挑战。更好的预防、评估、治疗

方法是疼痛管理所急需的。临床上应根据患者的病

情和身体状况采用切实有效的综合治疗，做到最大

限度地减轻癌症患者的疼痛，最有效地预防和减少

药物不良反应，从而最大程度提高患者的生活质量。
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７８９７９３．

［３０］ＭＡＯＪＪ，ＸＩＥＳＸ，ＦＡＲＲＡＲＪＴ，ｅｔａｌ．Ａｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｔｒｉａｌ
ｏｆｅｌｅｃｔｒｏａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅｆｏｒａｒｔｈｒａｌｇｉａｒｅｌａｔｅｄｔｏａｒｏｍａｔａｓｅ
ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｕｓｅ［Ｊ］．ＥｕｒＪＣａｎｃｅｒ，２０１４，５０（２）：２６７２７６．

［３１］ＹＥＨＣＨ，ＣＨＩＥＮＬＣ，ＣＨＩＡＮＧＹＣ，ｅｔａｌ．Ａｕｒｉｃｕｌａｒｐｏｉｎｔ
ａｃｕｐｒｅｓｓｕｒｅａｓａｎａｄｊｕｎｃｔａｎａｌｇｅｓｉｃｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｃａｎｃｅｒ
ｐａｔｉｅｎｔｓ：ａｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＰａｉｎＭａｎａｇＮｕｒｓ，２０１５，
１６（３）：２８５２９３．

［３２］ＲＥＤＤＹＡ，ＨＵＩＤ，ＢＲＵＥＲＡＥ．Ａｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｐａｌｌｉａｔｉｖｅ
ｃａｒｅｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｆｏｒｃａｎｃｅｒｐａｉｎｒｅｆｒａｃｔｏｒｙｔｏｉｎｔｒａｔｈｅｃａｌ
ａｎａｌｇｅｓｉａ［Ｊ］．ＪＰａｉｎＳｙｍｐｔｏｍＭａｎａｇｅ，２０１２，４４（１）：
１２４１３０．

（收稿日期：２０１７０６２９）

·６３６· 中国临床保健杂志　２０１７年１２月第２０卷第６期　ＣｈｉｎＪＣｌｉｎＨｅａｌｔｈｃ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０１７，Ｖｏｌ．２０，ＮＯ．６


