
　　为进一步规范我国癌症疼痛诊疗行为，完善

重大疾病规范化诊疗体系，提高医疗机构癌症

疼痛诊疗水平，改善癌症患者生活质量，保障医

疗质量和医疗安全，2011年卫生部制定并发布了

《癌症疼痛诊疗规范(2011年版)》［1］，以下简称

规范。近年来，癌症疼痛的诊治得到临床医师及

社会的高度重视，为了进一步规范上海市癌症疼

痛诊疗行为和全程管理，在卫生部原有规范的

基础上，主要参照欧洲临床肿瘤学会(European 
Society for Medical Oncology，ESMO)《癌症疼

痛指南(2012年版)》［2］、美国国立综合癌症网络

(National Comprehensive Cancer Network，NCCN)
《成人癌痛临床指南(2016年第2版)》［3］及自

2011年以来发表的重要参考文献，结合上海市抗

癌协会癌症康复与姑息专业委员会专家的实际临

床经验，制定了《癌症疼痛诊疗规范上海专家共

识(2017年版)》。

1　癌痛定义的扩展延伸和癌痛管理的目标

　　1985年美国疼痛学会提出疼痛是继心率、血

压、脉搏和呼吸之后的第5大生命体征，疼痛越

来越受到临床的重视和关注。国际疼痛研究协会

将疼痛定义为“组织损伤或潜在的组织损伤引

起的不愉快的多维的感觉和情感体验，或对这

种损伤相关的描述”。NCCN《成人癌痛临床指

南(2016年第1版)》［4］也随之做出相应的更新。

2016年10月，有研究对疼痛的定义再次进行了更

新，将其定义为“疼痛是一种与实际的或潜在的

组织损伤，或与这种损伤的描述有关的一种令人
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不愉快的感觉和情感体验，包括了感觉、情感、

认知和社会成分的痛苦体验”［5］。这个定义获

得了广泛认同，因此癌痛的内涵也从简单的对组

织损伤和心理层面的关注，扩展到了患者认知和

社会功能的层面，故癌痛的用药和管理也必须是

全方位的管理，需涉及生理、心理和社会各个 

层面。

　　NCCN发布的指南 ［3］首次明确强调疼痛

管理应达到“4A”目标，即优化镇痛(optimize 
analgesia)、优化日常生活(optimize activities of 
daily living)、使药物不良反应最小化(minimize 
adverse effects)和避免不恰当给药(avoid aberrant 
drug taking)。
2　癌痛评估“常规、量化、全面、动态”原则

的细化

　　常规评估原则：医师应主动询问癌症患者

有无疼痛，并常规评估疼痛病情，相应的病历

记录应当在患者入院后8 h内完成。对于有疼痛

症状的癌症患者，应当将疼痛评估列入护理常规

监测和记录的内容。在滴定过程中，应根据具体

滴定方案的要求，在规定时间每隔数小时进行疼

痛评估，直至疼痛控制达到稳定状态；如出现爆

发痛，则应及时再次进行评估；即便患者病情稳

定，疼痛控制良好，也应该进行常规的评估，原

则上每个月不少于2次。

　　量化评估原则：使用疼痛程度评估量表等量

化标准来评估患者疼痛主观感受程度，需要患

者密切配合。癌痛量化评估可使用数字分级法

　　［关键词］　癌症；疼痛；DU145；诊断规范

　　DOI: 10.19401/j.cnki.1007-3639.2017.04.012
　　中图分类号：R730.6　　文献标志码：A　　文章编号：1007-3639(2017)04-0312-09

《中国癌症杂志》2017年第27卷第4期
  CHINA ONCOLOGY  2017  Vol.27  No.4

胡夕春，王杰军，常建华，沈　伟，王惠杰，王碧芸，许　青

上海市抗癌协会癌症康复与姑息专业委员会



《中国癌症杂志》2017年第27卷第4期 313

(numeric rating scale，NRS)、面部表情评估量

表法、主诉疼痛程度分级法(verbal rating scale，

VRS)及简明疼痛评估量表(brief pain inventory，

BPI)，各种量化评估方法具体操作见规范。在

量化评估疼痛前，应该仔细全面地对患者和主

要照顾者宣教疼痛评估的具体实施方法和意

义。在量化评估疼痛时，应当重点评估最近 

24 h内患者最严重和最轻的疼痛程度，以及通常

情况的疼痛程度。量化评估应当在患者入院后

8 h内完成。中、重度疼痛(NRS为4~10分)的患

者应该有医护交班记录。在医师和护士的癌痛

评分不一致时，应分析具体原因，明确评分标

准，力求达到一致。

　　全面评估原则：癌痛全面评估是指对癌症

患者疼痛病情及相关病情进行全面评估，包括

疼痛病因、疼痛类型(躯体性、内脏性或神经病

理性)、疼痛发作情况(疼痛性质、加重或减轻

的因素)、止痛治疗情况、重要器官功能情况、

心理精神情况、家庭支持情况、社会支持情况

和既往史(如精神病史或药物滥用史)等。Wang 
等［6］研究了274例癌症疼痛患者的癌症疼痛改

善情况，发现癌症疼痛的干预治疗、患者抑郁

状况的缓解、患者经济状况和伴随疾病的多少

是影响到疼痛改善的4个主要因素。在癌痛评

估、患者宣教和选择干预手段时，应当考虑患

者的生理、心理、精神需求及其家庭经济状

况，选择适合的宣教方法和干预手段［7］。只

有在全面评估的基础上制订的治疗方案才更有

针对性，效果也更好。癌痛全面评估建议使用

BPI，可使用ID Pain量表(附录1)等辅助诊断神

经病理性疼痛。

　　动态评估原则：在患者发生癌痛一直到癌

痛痊愈或患者死亡的整个过程中，要全程管

理，应为每1例癌痛患者制定个体化的用药方案

和癌痛评估计划，且根据需要及时调整。

3　癌痛的及早治疗原则

　　癌症疼痛应当采用综合治疗的原则，根据

患者的病情和身体状况，有效应用止痛治疗

手段，持续、有效地消除疼痛，预防和控制药

物的不良反应，降低疼痛及治疗带来的心理负

担，以期最大限度地提高患者生活质量，延长

生存时间。

　　癌痛的干预要趁早。Zimmermann等［8］

的前瞻性随机对照研究显示，晚期恶性肿瘤

患 者 的 姑 息 治 疗 ， 包 括 对 癌 痛 的 治 疗 ， 越

早 开 始 ， 患 者 生 存 获 益 越 大 。 欧 洲 的 一 项

大 型 Ⅲ 期 随 机 临 床 研 究 ［ 9 ］比 较 了 早 期 积 极

姑 息 治 疗 和 常 规 治 疗 晚 期 肿 瘤 相 关 疼 痛 ，

结 果 显 示 ， 早 期 积 极 姑 息 治 疗 组 能 显 著 降

低 严 重 疼 痛 的 发 生 率 ， 但 也 相 应 增 加 了 强

阿片类药物的使用剂量，早期积极的镇痛治

疗 可 阻 止 癌 痛 演 变 为 难 治 性 神 经 病 理 性 疼

痛，有助于提高患者的生活质量。因此癌痛

患者在排除禁忌证后，应及早开始接受镇痛 

治疗。

4　药物治疗新进展

　　癌痛药物根据镇痛的强度分为3大类，这

个3阶梯分类法仍是癌痛药物治疗的基础。常

用的癌痛治疗的药物又分为非阿片类药物、

阿片类药物及辅助镇痛药物。两种非甾体药

物联合应用，由于不仅不增加疗效，而且可

能增加不良反应，故不主张联合使用。当非

甾体药物用药剂量达到一定水平后，增加用

药剂量并不能增强其止痛效果，但药物引起

的 不 良 反 应 将 明 显 增 加 。 因 此 ， 规 定 日 限

制剂量：布洛芬为2 400 mg/d，塞来昔布为 

400 mg/d，对乙酰氨基酚为2 000 mg/d。如果需

要长期使用或日用剂量已达到限制性用量时，

应考虑更换为阿片类药物；在联合用药的情

况下，则只增加阿片类药物用药剂量。对乙酰

氨基酚及其复方制剂有肝脏毒性，临床使用须 

关注［3］。

　　阿片类药物是中度和重度癌痛治疗的基础

用药，长期使用阿片类药物时，首选口服给药

途径，有明确不宜口服指征的患者也可考虑其

他给药途径(包括静脉、皮下、直肠及经皮给药

等)。另外应按时用药，即按规定时间间隔规律

性给予止痛药。按时给药有助于维持稳定、有

效的血药浓度。

　　即释阿片类药物用于滴定和出现爆发痛，
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缓释阿片类药物用于维持治疗。目前，临床上

常用于癌痛治疗的短效阿片类药物有吗啡、羟

考酮和复方羟考酮的即释制剂；缓释阿片类药

物为吗啡缓释片、羟考酮缓释片和芬太尼透皮

贴剂等。有研究表明，不同的缓释强阿片类药

物之间的镇痛疗效相近，差异无统计学意义，

但同时也指出这方面的临床试验非常有限，

并且研究方法也存在缺陷［10］。如起始使用即

释阿片类药物进行滴定的癌痛患者，24 h后即

可转换为等效剂量的口服缓释阿片类药物。

在缓释强阿片类药物作为背景用药(background 

analgesia)时，爆发痛的处理应使用纯阿片受体

激动剂，不推荐使用复方制剂、强痛定和杜冷

丁等。

　　曲马多的使用注意事项：① 增加癫痫发

作的风险，对于具有正常肝和肾功能的成年

人，建议最大日剂量为400 mg(每天4次)，对

于老年人 (大于等于75岁 )及那些有肝和 (或 )
肾功能障碍者，推荐较低的每日剂量以降低

癫 痫 发 作 的 风 险 ； ②  极 量 的 疗 效 也 次 于 强

阿片类药物，即使在100 mg的最大剂量下每

天 4 次 ， 曲 马 多 的 疗 效 也 低 于 其 他 阿 片 类 镇

痛药，如吗啡；③ 增加5-羟色胺综合征的风

险。NCCN《成人癌痛临床指南(2016年第2 
版)》［3］指出，曲马多是弱的μ-阿片受体激动

剂，具有一些去甲肾上腺素和5-羟色胺再摄取

抑制的功能，用于轻度至中度疼痛。因此，临

床使用曲马多时应关注5-羟色胺综合征，尤其

是同时使用其他5-羟色胺或单胺氧化酶抑制剂

样药物(如三环类抗抑郁药和选择性5-羟色胺再

吸收抑制剂)的患者。阿片类药物如芬太尼、哌

替啶、美沙酮、右美沙芬、羟可酮及氢可酮也

有引起5-羟色胺综合征的风险［11］。

　　低剂量强阿片类药物可作为弱阿片类的替

代药物。2012年欧洲姑息治疗学会(European 
Association for Palliative Care，EAPC)发布的

《欧洲癌痛阿片类药物镇痛指南》［12］指出，

可考虑低剂量强阿片类药物替代可待因或曲马

多(表1)。2012年，有研究者基于24年的临床

治疗经验质疑三阶梯治疗原则的有效性［13］。

同年，ESMO发布的《癌症疼痛指南(2012年 

版)》［2］指出，可以考虑低剂量强阿片药物联

合非阿片类镇痛药作为弱阿片类药物的替代药

物。更新这条规范的理由包括：① 弱阿片药物

的镇痛效能无显著优势，且容易在30~40 d后

出现耐药，需要更换为强阿片类药物；② 弱

阿片药物的剂量存在天花板效应，即一定的剂

量后，增量不能增效，也制约了临床应用；③ 

最近一项Ⅲ期随机研究［14］比较了低剂量吗啡

和弱阿片类药物治疗中度癌痛的效果，结果显

示，镇痛治疗7 d后NRS评分下降20%及以上的

比例，低剂量吗啡组为88.2%，弱阿片类药物组

为57.7%，差异有显著统计学意义(P<0.001)。该

研究结果证实，低剂量强阿片类可替代弱阿片

类治疗中度癌痛，这也为低剂量三阶梯强阿片

类药物替代二阶梯弱阿片类药物提供有力的结

论性的数据支持。

5　强阿片类药物的使用更新

5.1　阿片类药物的剂量滴定

　 　 根 据 E A P C 发 布 的 基 于 循 证 医 学

证 据 的 《 欧 洲 癌 痛 阿 片 类 药 物 镇 痛 指 

南 》 ［ 1 2 ］ ， 吗 啡 、 羟 考 酮 与 氢 吗 啡 酮 的

短 效 和 长 效 制 剂 均 可 用 于 滴 定 。 既 往 的

规 范 推 荐 了 短 效 制 剂 的 滴 定 方 法 。 刘 勇 

表 1　癌痛第二阶梯药物治疗方案

药物 特点和评论

可待因 仅属于第二阶梯药物，单药或联合对乙酰氨基酚使用，每日剂量不超过360 mg

曲马多 仅属于第二阶梯药物，单药或联合对乙酰氨基酚使用，每日剂量不超过400 mg

氢可酮 仅属于第二阶梯药物，在某些国家可作为可待因的替代品

羟考酮 低剂量(小于等于20 mg/d)时属于第二阶梯药物

吗啡 低剂量(小于等于30 mg/d)时属于第二阶梯药物

氢吗啡酮 低剂量(小于等于4 mg/d)时属于第二阶梯药物
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等［15］进行的Meta分析比较了羟考酮缓释片与

吗啡即释片用于中重度癌痛患者滴定的疗效和

安全性，结果显示，使用羟考酮缓释片进行滴

定，1、4和24 h疼痛缓解率均显著优于吗啡即

释片；滴定周期和镇痛起效时间较吗啡即释片

显著缩短；便秘、恶心呕吐的不良反应发生率

显著低于吗啡即释片；其他不良反应发生率差

异无统计学意义。但目前国内对于应用缓释药

物为背景进行滴定的具体方法尚未统一。张 

力［16］和梁军［17］根据临床经验，结合癌痛患

者的特点，分别制订了以盐酸羟考酮缓释片为

背景的滴定方案，详细方案见附录2和3。临

床上可以根据疼痛的程度、阿片类药物既往的

使用情况和疼痛评估的频率等选择适宜的滴定 

方案。

5.2　阿片类药物的选择

　　在选择强阿片类药物起始剂量时，应区分

阿片类药物不耐受患者和阿片类药物耐受患

者；不推荐贴剂用于阿片类药物不耐受的患

者。关于芬太尼透皮贴剂的使用， NCCN《成

人癌痛临床指南(2016年第2版)》［3］指出，应

避免芬太尼贴剂使用的部位和周边暴露在热源

下，因为温度升高使芬太尼释放加速，会导致

剂量过量，出现严重不良反应。另外，芬太尼

贴剂不能剪开或刺破。

5.3　阿片类药物的维持治疗和停药

　　在维持治疗过程中一般使用缓释阿片类

药物的短效剂型进行解救治疗，为日剂量的

10%~20%。如需减少或停用阿片类药物，则采

用逐渐减量法，日剂量每天减少10%~25%，

同时严密观察阿片类药物减少所致戒断症状，

如无特殊症状可以继续按阿片类药物日剂量的

10%~25%减少。随着阿片类药物日剂量的减

少，递减的百分比梯度建议减小，递减的频率

减慢，以免阿片类药物戒断症状的出现。直到

日剂量相当于30 mg口服吗啡的药量，继续服用

2天后即可停药。

5.4　阿片类药物之间的剂量换算

　　阿片类药物之间的剂量换算可参照换算系

数表(表2)。换用另一种阿片类药物时，仍需

要仔细观察病情，并个体化滴定用药剂量。下

列一些经验供参考，所有的非甾体类抗炎药的

每日最大剂量，大约可换算为5~10 mg口服吗 

啡［18］；复方制剂理论上不能直接转换，需要

重新滴定。

表 2　阿片类药物剂量换算系数表

药物 非胃肠给药 口服 等效剂量

吗啡 10 mg 30 mg 非胃肠道∶口服=1∶3

可待因 － 200 mg 非胃肠道∶口服=1∶1.2
吗啡(口服)∶可待因(口服)=1∶6.5

曲马多 － 150 mg 吗啡(口服)∶曲马多(口服)=1∶5

羟考酮 － 15~20 mg 吗啡(口服)∶羟考酮(口服)=(1.5~2.0)∶1

芬太尼透皮贴剂 25 μg/h(透皮吸收) － 芬太尼透皮贴剂μg/h，每72 h剂量=1/2×口服吗啡mg/d剂量

对乙酰氨基酚* － － 对乙酰氨基酚(口服)∶羟考酮(口服)=200∶1

 *：含对乙酰氨基酚的复方制剂，如泰勒宁理论上不能直接转换，而是需重新滴定的。临床上也有医师这么换算可以参考，1片泰勒宁
含5 mg盐酸羟考酮+325 mg对乙酰氨基酚，5 mg羟考酮相当于7.5~10.0 mg吗啡，325 mg对乙酰氨基酚大概等于3.25 mg吗啡，所以1片泰
勒宁大约等于10.75~13.25 mg吗啡，约等于6~9 mg羟考酮

5.5　阿片类药物不良反应的处理

　　便秘是最常见和最棘手的不良反应，如果

便秘持续存在，应重新评估便秘的原因和严重

程度，排除肠梗阻和高钙血症，并评估其他有

可能引起便秘药物(如5-HT3受体拮抗剂)的影

响。如果缓泻剂无效，推荐使用甲基纳曲酮；

其他的二线治疗药物包括鲁比前列酮和纳洛西

酮(美国食品和药物管理局批准用于阿片类药物

诱发性便秘)，以及利那洛肽(美国食品和药物管

理局批准用于特发性便秘)。
5.6　不推荐两种阿片类药物联用治疗癌痛

　　理论上，当使用一种阿片类药物治疗疼痛
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控制不佳时，同时加用脂溶性、代谢途径、受

体激动、拮抗强度或受体亲和度等方面不同的

另一种阿片类药物可能会获益。但阿片类药物

的联用仍缺乏有力的循证医学证据［19］，且两

种阿片类药物联用对于患有晚期癌症合并心脏

衰竭、肥胖及严重哮喘等疾病的患者，可能会

增加不良反应发生的风险［20］。对于居家的癌

痛患者，处方两种阿片类药物可能会给他们

带来剂量调整困难、不良反应来源难以判断的

问题。NCCN《成人癌痛临床指南(2016年第2

版)》［3］指出，在疼痛控制过程中，尽可能使用

同一种阿片类药物(无论是短效还是缓释剂型)；
EAPC发布的《欧洲癌痛阿片类药物镇痛指 

南》［12］中也提及，由于证据不足，阿片类药

物联用在指南中不作推荐。

6　神经病理性疼痛与辅助镇痛药物

　　神经病理性疼痛可能是急性诊断和(或)干预

手段直接损伤神经的结果，慢性神经病理性疼

痛是由治疗手段(如化疗)和(或)肿瘤本身所致，

因此对神经病理性疼痛的认识非常重要，需要

采用不同的策略才能使其有效的缓解［21］。非

甾体类抗炎药及对乙酰氨基酚对神经病理性疼

痛疗效十分有限。弱阿片类药物中曲马多因具

有双相镇痛作用，所以具有一定的疗效。强阿

片类药物是治疗神经病理性疼痛基本药物。现

在常用的强阿片类药物如吗啡、芬太尼和羟考

酮主要作用于u受体，而美沙酮同时也作用于天

门冬氨酸受体，可用于二线治疗，但个体差异

较大，应谨慎使用。

　　辅助镇痛药物是指能减少阿片类不良反应

或增加阿片类药物的镇痛疗效的药物，常用于

辅助治疗神经病理性疼痛、骨痛和内脏痛。辅

助用药的种类选择及剂量调整，需要个体化对

待。辅助镇痛药物的疗效在4~8 d内显现。辅助

用药从低剂量起始，1周内观察疗效，如果无

效，在不增加不良反应的前提下增加剂量或更

换药物［22］。常用的辅助药物包括抗惊厥类药

物(加巴喷丁、普瑞巴林)、抗抑郁类药物、糖皮

质激素、双膦酸盐和局部麻醉药等(表3)。
　　抗惊厥类药物用于神经损伤所致的撕裂

痛、放电样疼痛及烧灼痛，常用的药物包括加

巴喷丁和普瑞巴林。有研究显示，在阿片类药

物单药或弱阿片类药物丙咪嗪方案的基础上，

联合小剂量加巴喷丁(每12 h 200 mg)能提高对

神经性疼痛的控制率［23-24］。普瑞巴林的使用

应逐渐增加剂量，注意该药会增强患者的自杀

理念和自杀企图。在吗啡的基础上，联合普

瑞巴林对神经病理性疼痛的缓解率优于阿米

替林和加巴喷丁［25］。最近的随机对照研究显

示，普瑞巴林单药治疗神经病理性疼痛优于芬 

太尼［26］。

　　抗抑郁药物包括选择性5-羟色胺再摄取抑

制剂、5-羟色胺和去甲肾上腺素再摄取双重抑

制剂及三环抗抑郁药物(阿米替林)，用于中枢性

或外周神经损伤所致的麻木样痛、灼痛，也可

改善心情和睡眠，如阿米替林、度洛西汀及文

拉法辛等。阿米替林和加巴喷丁联合曲马多治

疗神经病理性疼痛的疗效相近［27］。对于普瑞

巴林无效或不能耐受的神经病理性疼痛患者，

度洛西丁仍可有效缓解疼痛，部分患者的睡眠

问题和轻度头痛得到缓解［28］。度洛西汀和文

表 3　常用辅助药物的用法

类型 名称 用法用量

三环类抗抑郁药 阿米替林 小剂量开始，如果能够耐受，每3~5 d增加1次剂量。初始剂量为12.5 mg睡前服用，以1周为间隔每周
增加25.0 mg，至疼痛缓解或产生不能耐受的不良反应，一般不超过75.0 mg/d

其他类型抗抑郁药 度洛西汀 初始剂量每天20.0 mg，增加至每天60.0~120.0 mg

文拉法辛 初始剂量每天37.5~75.0 mg，增加至每天75.0~225.0 mg

抗惊厥药 加巴喷丁 初始剂量每晚100.0~300.0 mg，增加至每天900.0~3 600.0 mg，分2~3次给药。每3 d剂量增加
50%~100%

普瑞巴林 初始剂量75.0 mg，每天2次，最大剂量600.0 mg/d

皮质类固醇激素 地塞米松 4.0~8.0 mg/d
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法拉辛可用于化疗药物所致的外周神经毒性。

一项安慰剂对照的Ⅲ期随机双盲研究显示，对

奥沙利铂或紫杉醇化疗所致的外周神经病变疼

痛，度洛西汀30 mg/d连续5周能使79%的患者

疼痛得到有效缓解，安慰剂组为38%［29］。另有

Ⅲ期临床研究显示，对于奥沙利铂引起的外周

神经病变疼痛，文拉法辛和安慰剂的疼痛完全

缓解率分别为31.3%和5.3%(P=0.03)［30］。一项

对奥沙利铂或紫杉醇化疗所致外周神经病变疼

痛的病例对照研究显示，文拉法辛和对照组的

75%症状缓解率分别为45.2%和0［31］。

　　糖皮质类固醇具有抗炎作用，因此广泛应

用于癌痛的治疗中。Meta分析显示，糖皮质激

素(地塞米松)有助于在短时间内迅速缓解疼痛，

但由于缺乏高质量的临床证据支持，在癌痛中

的价值尚未明确，具体起始剂量、治疗时间也

未明确［32］。地塞米松因较少的盐皮质激素作

用得到广泛应用，这类药物半衰期长，可以每

天给药1次，对于神经病理性疼痛，推荐剂量

4~8 mg/d；对于脊髓压迫综合征，推荐剂量16~ 
32 mg/d［33］。考虑糖皮质激素的中枢兴奋作用

和预防夜间失眠，且类固醇激素的释放高峰在

早晨，故优选在早晨给药。它可作为联合用药

的一部分用于神经或骨受侵犯时疼痛危象的急

诊处理。长期使用应关注其不良反应。

7　加强门诊癌痛患者的管理

　　门诊癌痛患者管理是癌症疼痛诊疗规范化

管理的重要组成部分，是衔接住院管理与居家

管理的“桥梁”，因此有必要对其进行一定地

规范，切实加强门诊医师和护士的培训。像对

住院的癌痛患者一样，门诊也应建立病历随访

本，进行定期随访。在门诊癌痛管理中，强阿

片药物的使用是关键。考虑到门诊癌痛患者用

药依从性，结合住院癌痛患者药物使用的经

验，建议门诊癌痛患者将非创伤的缓释、控释

制剂药物作为首选(如盐酸羟考酮缓释片等)。
　　癌痛治疗前应充分告知患者及照顾者阿片

类药物治疗的获益及潜在风险，特别是了解

药物的不良反应及阿片类药物潜在的误用、滥

用和成瘾风险。治疗开始后的定期随访能够指

导患者正确服用止痛药物，预防和减少不良反

应；帮助患者减少许多痛苦，做到早预防、早

发现、早治疗；提高患者依从性，达到最佳的

治疗效果，对癌痛患者有极大帮助。首次随访

应注重疼痛程度、性质、部位的评估和爆发痛

的处理方法。再次随访时应注重疼痛的评估、

镇痛药物不良反应预防及处理方法，爆发痛的

正确处理方法，鼓励患者记录疼痛日记或随

笔，如何正确告知疼痛。在患者疼痛加重、每

天出现3次及以上的爆发痛或影响睡眠时，应嘱

咐患者咨询医师调整镇痛药物剂量或更换镇痛

方案。

8　癌痛的多学科治疗

　　良好的疼痛控制需要多学科团队合作，尤

其是急性疼痛。如存在肿瘤科急症相关的疼

痛，如病理性骨折、脑转移、感染及肠梗阻等

急症所致的疼痛，应首先邀请相关学科进行多

学科讨论，既要治疗引起疼痛的相关疾病又要

处理并发症，为每例癌痛患者制定个体化的镇

痛方案。

　　癌痛多数是慢性疼痛，部分癌痛患者虽经

长期规范治疗但疼痛仍没有得到理想的控制，

最终发展成为难治性癌痛。难治性癌痛原因十

分复杂，其中多数是神经病理性疼痛，需要仔

细检查和动态评估；需要由肿瘤科、疼痛科、

介入治疗科和麻醉科等医师共同参与，做出准

确的诊断，从而指导治疗。对于预计生存时间

超过3个月的晚期肿瘤患者，可采取以下有效的

办法：用高浓度的酒精损毁无髓鞘的腹腔神经

丛是比较有效的治疗上腹部脏器肿瘤导致背痛

的治疗方法；神经阻滞在胰腺、上腹部的腹腔

神经丛、上腹下神经丛、肋间神经及外周神经

等部位可取得良好的镇痛效果；经皮椎体成形

术对于溶骨性椎骨转移瘤造成的疼痛及由此引

起的神经压迫症状疗效明确。
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附录1　ID Pain量表

自测题
评分

是 否

您是否出现针刺般疼痛？ 1 0

您是否出现烧灼样疼痛？ 1 0

您是否出现麻木感？ 1 0

您是否出现触电般疼痛？ 1 0

您的疼痛是否会因为衣服或床单的触碰而加剧？ 1 0

您的疼痛是否只出现在关节部位？ -1 0

总分：最高分=5，最低分=-1

结果分析

总分 -1 0 1 2 3 4 5

分析 基本排除神经病理性疼痛 不完全排除神经病理性疼痛 考虑患神经病理性疼痛 高度考虑患神经病理性疼痛



320

附录3　盐酸羟考酮缓释片简化剂量滴定方案流程
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附录2　盐酸羟考酮缓释片为背景的滴定流程
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