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晚期上腹部恶性肿瘤包括胰腺癌、肝癌、胆管

癌、胃癌、腹部淋巴肉瘤等，部分癌症病人疼痛程

度剧烈，经过三阶梯药物治疗后表现出疼痛控制不

理想、机体对阿片类药物产生耐受、不耐受药物不

良反应等情况，严重影响病人的生活质量 [1]。腹腔

神经丛毁损术治疗晚期上腹部癌痛是临床比较成熟

的技术手段 [2~4]，国内推荐使用 CT 引导。但一些医

院由于条件所限，采用 C 形臂引导，因大血管、膈

肌不能显影或显影不充分，容易出现严重并发症。

超声引导能够实时观察穿刺针的路径和周围脏器组

织 [5,6]，弥补了单纯 C 形臂引导的缺点。本研究采

用超声联合 C 形臂引导行腹腔神经丛毁损术治疗晚

期上腹部癌痛，为临床提供参考。

方    法

1. 一般资料

本研究通过肇庆泓强康复医院医学伦理委员会

审核（批准号 2019NO.01），参与研究者均知情同意。

选取我院疼痛科 2019 年 1 月 2021 年 8 月收治的 30
例确诊上腹部脏器晚期癌症疼痛的病人，均出现顽

固性腹痛 21～45 天不等，经三阶梯药物治疗效果

欠佳。其中男 18 例，女 12 例，年龄 36～69 岁，

胰腺癌 12 例，肝癌 16 例，胆管癌 2 例，全身一般

情况尚可。

纳入标准：①经组织学或影像学诊断为上腹部

肿瘤；②腹部疼痛视觉模拟评分法 (visual analogue 
scale, VAS) 评分 > 7；③ 镇痛药治疗无效或因镇痛

药不良反应而不能使用镇痛药；④肿瘤不能手术切

除；⑤放射治疗或化学治疗不能缓解疼痛。

排除标准：①病人一般情况差；②不能纠正的

凝血功能障碍；③麻醉药物依赖；④不能耐受乙醇。

2. 方法

所有病人术前做常规检查、碘过敏试验，术前

禁食、禁饮 2 小时。采用迈瑞彩色多普勒超声和 C
形臂 X 光机。病人入手术室后，常规开放静脉输液

通路、吸氧和心电监护，去甲肾上腺素稀释备用，

俯卧位用 C 形臂定位标记出胸 12 椎体横突至下缘

中线两侧旁开 4～5 cm 作为穿刺进针路径。常规皮

肤消毒、铺巾，彩色多普勒超声置于胸 12 椎体横

突至下缘的外侧缘，纵切或横切扫查，观察膈肌、

腹腔主动脉、下腔静脉、周围肾脏的位置以决定穿

刺路径（见图 1）。1% 盐酸利多卡因注射液 10 ml
皮肤穿刺点进行局部麻醉，22G 疼痛穿刺针在超声

引导下按照设计的穿刺点及进针角度缓慢进针，左

侧穿刺点到达椎体前缘腹腔主动脉旁，右侧穿刺点

到达椎体前缘，不超过下腔静脉，回抽无血、注液

无阻力，注入碘海醇造影剂 1 ml，C 形臂确认穿

刺针尖到达穿刺靶点后（见图 2），注入 2% 盐酸

利多卡因注射液各 5 ml，待病人自述疼痛缓解后，

两侧缓慢各注入无水乙醇 10 ml，最后用 2 ml 2%
盐酸利多卡因注射液冲管后拔针。观察生命体征

平稳，将病人移至病床，俯卧 4 小时后改仰卧休息

24小时，心电监测 12小时。治疗后即刻、1天、1周、

1 个月进行 VAS 评分，并记录得分情况。术中及术

后观察有无严重并发症（腹腔出血、截瘫、肛门或

膀胱括约肌功能障碍、动脉损伤、腹膜后血肿等）

发生。

3. 评价标准

采用 VAS 评分（0～10 分，0 分表示无痛，10
分表示剧烈疼痛）加权计算方法，疼痛减轻百分

数 =（治疗前 VAS 评分-治疗后 VAS 评分）/治疗前

VAS 评分×100%。疼痛减轻百分数 > 75% 为治愈，

在 50%～75% 之间为显效，在 25%～49% 之间为

有效，< 25% 则为无效；总有效率 =（治愈 + 显效 +
有效）/总例数×100%。

4. 统计学分析

采用 SPSS 20.0 软件进行统计学分析。符合正
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态分布的计量数据以均数 ± 标准差 ( x±SD)表示，

组内不同时间比较采取配对样本 t 检验，P < 0.05 为

差异有统计学意义。

结    果

1. 治疗前后 VAS 评分比较

30 例病人治疗后即刻、治疗后 1 天、1 周、1
个月的 VAS 评分较治疗前明显降低（P < 0.01，见

表 1）；治疗后 1 天、1 周、1 个月的镇痛总有效率

为 100%（见表 2）。

2. 术后并发症观察

30 例病人治疗过程中均无严重并发症（腹腔出

血、截瘫、肛门或膀胱括约肌功能障碍、动脉损伤、

腹膜后血肿等）发生；22 例术后 6 小时内发生轻、

中度低血压，经快速输液补充血容量后，其中 15
例需要使用升压药治疗；术后出现腰背部疼痛者 9
例，在 48 小时内症状自行消失；出现轻度腹泻 10
例，经对症治疗后 2～3 日内全部缓解。

讨    论

腹腔神经丛位于后腹壁胸 12 与腰 1 椎体前上

部的腹膜后结缔组织内，分布于腹主动脉的前面及

其两侧，围绕腹腔动脉和肠系膜上动脉的根部 [7]。

其右侧有下腔静脉覆盖，左侧为胰腺所覆盖，并与

脾、肾、膈肌紧邻，是脏器交感神经和副交感神经

纤维传出及传入的中继性网状结构，破坏该结构就可

切断脏器的痛觉传入通路，达到控制上腹部癌症疼痛

的目的 [8]。腹腔神经丛毁损术治疗的影像学引导方式

主要有 X 线、CT、MRI、内镜超声和经腹超声。内

镜超声引导腹腔神经丛毁损术为国际推荐方法 [9,10]，

具有进针路径短、安全等优点；但癌症晚期病人多

数身体虚弱，大多不能耐受经食管超声或麻醉，且

存在可能发生胃穿孔、胰腺炎等严重并发症，使其

应用受到限制 [11]。在我国，腹腔神经丛毁损术治疗

中使用较多的是 CT 引导下的后入路进针法 [12]，相

对安全，并且可以观察毁损剂的弥散过程 [13]，缺点

是对脏器、软组织血管等显示较差。王璐等 [14] 采

用前路超声引导下腹腔神经丛毁损术，但这种方法

要通过肝左叶到达腹腔神经丛，在肝左叶偏小的病

人中有可能难以确定安全穿刺路径，除了会损伤肝

脏外，还有可能会损伤胃肠道。

图 2 C 形臂确认穿刺针尖到达穿刺靶点后

 (A) 侧位显示造影剂主要在椎体前缘弥散；(B) 正
位显示造影剂呈蝴蝶形向中心靠拢。

表 1 30 例病人治疗前后的 VAS 评分比较

例数 治疗前
治疗后

治疗后即刻 1 天 1 周 1 个月

30 8.3±1.1 3.5±1.2** 3.6±1.0** 3.1±0.8** 3.3±0.6**

**P < 0.01，与治疗前相比

表 2 30 例病人治疗后阻滞的效果 (n , %)
治疗后时间 总例数（例） 治愈（例） 显效（例） 有效（例） 无效（例） 总有效率 (%)

1 天 30 18 10 2 0 100%

1 周 30 16 11 3 0 100%

1 个月 30 15 10 5 0 100%

A B

图 1 穿刺路径避开横突、肾脏到达椎体前缘
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本研究采用超声联合 C 形臂引导可以很好的克

服 C 形臂引导的缺陷，能实时观察进针过程，避开

重要血管、神经和脏器，减少病人接受 X 线辐射的

次数，为了弥补操作时胸 12 椎体相关骨结构阻挡

超声波的不足，最后使用造影剂进一步验证位置的

正确性，保证了穿刺的准确性。本研究中 30 例病

人随访 1 个月镇痛总有效率为 100%，研究中发现，

该治疗能缓解病人大部分的癌痛，一部分病人仅缓

解一半左右的癌痛，可能是由于癌症病人的疼痛涉

及多方面的机制和原因，疼痛程度和表现方式差异性

较大，也可随病情的进展而发生变化 [15]。本研究中

30 例病人均无出现严重的并发症，但有 22 例病人

发生轻、中度低血压，是由于晚期癌症病人的身体

状况较差，治疗过程中回心血量减少而导致血压下

降，治疗中已经提前做好了预案，经快速输液和使

用升压药均可以纠正。术后有 9 例病人出现腰背部

疼痛和 10 例病人出现轻度腹泻，经对症治疗后 2～3
日全部缓解。

本研究不足之处：病例数相对较少，晚期癌症

病人出现其他并发症生存时间较短，导致观察时间

相对较短，数据可能存在偏差。

通过本临床研究可以初步得出以下结论，采

用超声联合 C 形臂引导可以很好的克服 C 形臂引

导的缺陷，安全有效的完成操作引导，推荐临床推

广使用。
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