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脊柱内镜辅助鞘内吗啡泵植入治疗癌痛合并
强直性脊柱炎 1 例
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晚期肿瘤病人中 80% 会经历疼痛折磨，其中约

55% 存在剧烈疼痛，而癌痛病人中 33%～99% 存在

爆发痛，其中 10%～20% 为难治性癌痛，严重的癌

痛以及爆发痛会对病人身心健康造成巨大伤害 [1,2]。

鞘内吗啡泵植入术是近年来逐渐兴起的有效控制难

治性癌痛的手术方式，因起效快、用量小、不良反

应少、疗效确切，被广泛应用 [3,4]。多学科镇痛共识

会议 (polyanalgesic consensus conference, PACC) 指
出鞘内药物输注系统植入术 (intrathecal drug delivery 
system, IDDS) 可作为难治性癌痛的首选治疗方式之

一 [5]。强直性脊柱炎是一种病因尚不明确的免疫性

疾病，晚期常常会导致脊柱强直，广泛骨性增生，

导致脊柱呈“竹节样”改变 [6]。IDDS 的常规手术

方式为专用穿刺针在腰段进行蛛网膜下腔穿刺，沿

穿刺针植入导管至相应脊髓节段附近，镇痛药物通

过导管持续泵入至蛛网膜下腔 [4,7]。脊柱内镜技术主

要应用于脊柱退行性病变的治疗（如腰椎间盘突出、

腰椎椎管狭窄等疾病的手术治疗）。在本例报告中，

病人为晚期癌痛，术前检查发现病人合并强直性脊

柱炎导致椎板融合，传统 IDDS 无法完成，能否通

过脊柱内镜技术进行椎管成型，创造腰椎穿刺路径，

辅助完成鞘内吗啡泵的植入，查新国内文献暂无该

类术式报道。Stegelmann 等 [8] 通过椎管成型术辅助

进行脊髓电刺激植入术，与该手术有相似的手术路

径。借此经验，本团队探索性通过脊柱内镜辅助进

行半植入式鞘内吗啡泵植入，取得了良好的镇痛效

果，且手术安全无并发症发生，现报告如下：

1. 一般资料

病例：女性，63 岁，2023 年 8 月 18 日于湖

南省某肿瘤医院确诊为宫颈癌并肺部、脊柱等多处

转移，并在该院进行 5 次化疗，病情持续进展，于

2023 年 11 月开始出现全身多处疼痛，左侧下胸部

疼痛为甚，2024 年 11 月 20 日在该院就诊予以口

服盐酸羟考酮缓释片 10 mg, q12 h 镇痛治疗，因疼

痛控制不佳，2024 年 1 月 16 日入住我科进一步治

疗。给予羟考酮缓释片加量至 20 mg, q12 h，并联

合“普瑞巴林胶囊、氟比洛芬酯”加强镇痛治疗，

疼痛控制不佳，并出现剧烈恶心呕吐，静息状态下

视觉模拟评分法 (visual analogue scale, VAS) 评分

5～6 分，伴有每日 4～5 次爆发痛发作，发作时

VAS 评分 8～9 分，进食后呕吐剧烈，因考虑病人

为多部位继发恶性肿瘤，疼痛控制不佳，且出现严

重恶心呕吐的不良反应而不能继续加量阿片类药

物，预计生存期在 2～6 个月。经讨论后拟行半植

入式鞘内药物（吗啡）输注系统植入术，术前完善

腰椎 X 线，脊柱 CT 及三维重建检查，发现病人强

直性脊柱炎导致腰椎、胸椎椎板明显骨性融合（见

图 1），术前行鞘内穿刺测试，多节段尝试穿刺均

不能穿刺进入椎管内。2024 年 1 月 23 日组织全院

大会诊及术前讨论，决定在全身麻醉下行经皮脊柱

内镜辅助下半植入式鞘内药物（吗啡）输注系统植

入术。

手术过程：全身麻醉及气管插管成功后，病人

取俯卧位，腹部体位垫支撑保持腹部悬空，L3~4 棘

突间隙中线左侧旁开 1 cm 标记为穿刺点，常规消

毒铺巾，切开穿刺点皮肤约 0.8 cm，C 形臂 X 线引

导下穿刺针进针至靶点位置（L3~4 棘突间隙增生的

椎板上），回抽无血，置入导丝，顺导丝旋入逐级

扩张管及工作通道，C 形臂透视验证工作通道正位

位于棘突间隙旁开 1 cm 左右，侧位位于椎板后缘，

调试影像系统至清晰后入镜观察，观察镜下脊柱情

况，见 L3~4 椎板间隙消失，上下椎板完全融合；使用

8 mm 镜下环锯行椎管扩大，转动工作通道，利用镜

下可视环锯及咬骨钳缓慢去除椎板增生的骨质（见
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图 2A），直到镜下见到黄韧带组织（见图 2B），

彻底止血后，使用专用的植入式给药装置穿刺针，

勺状面朝头端紧贴通道下方缓慢进针（见图 2C, 2D,
图 3A），直到镜下见到穿刺针针尖（见图 3B），

穿刺针继续进针至阻力消失，提示穿透黄韧带到达

硬膜外间隙，退出工作通道，拔出穿刺针针芯连接

5 ml 注射器，边缓慢进针边注射器回抽，直到穿刺

针突破硬脊膜，注射器内可见脑脊液流出，提示针

尖进入蛛网膜下腔，随后影像下引导导管缓慢向头

端送入（见图 3C），直至导管尖端到达 T8 位置，

C 形臂验证导管尖端位置后拔出穿刺针，导管尖端

可见脑脊液流出。病人改左侧卧位，重新消毒铺巾

后将植入式输注港 (Port) 埋于右侧胁肋部，经皮下

隧道连接 Port 与导管，缝合切口（见图 3D）后，

经皮将蝶形针穿刺插入 Port 中央，并与体外电子泵

连接，手术完毕。术中使用植入式给药装置（规格

SP-20210，批号 77275，厂家 sophysa）。术后采用

病人自控镇痛 (patient controlled analgesia, PCA) 技
术，并口服抗生素预防感染，适当补液，卧床休息

24 h。
术后鞘内吗啡泵内药物配方：盐酸吗啡注射

液 10 mg + 0.9% 氯化钠注射液 149 ml，术后停服羟

图 1 病人术前影像资料

 (A) 腰椎正位；(B) 腰椎侧位；(C) 脊柱 CT 三维重建侧位；(D) 脊柱 CT 三维重建正位

A B C D

图 2 病人术中图像

 (A) 椎管扩大，箭头所指为镜下咬骨钳；(B) 镜下见到黄韧带组织，箭头所指为黄韧带组织；(C) 镜下穿刺，红色

箭头所指为穿刺针，白色箭头所指为脊柱内镜通道；(D) 红色箭头所指为穿刺针，白色箭头所指为脊柱内镜通道 

A B C D

图 3 术中、术后图像

 (A) 红色箭头所指为穿刺针，白色箭头所指为脊柱内镜工作套管；(B) 穿刺针进行蛛网膜下腔穿刺； (C) 红色箭头

所指为穿刺针，白色箭头所指为鞘内导管；(D) 术后切口

A B C D
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考酮缓释片，术后第 2 天调节镇痛泵参数（持续量

0.3 ml/h, PCA 0.8 ml/次，锁定间隔时间为 15 min），

病人原有疼痛明显减轻，静息状态下 VAS 评分 2～3
分，无爆发痛发作，仍有进食后轻微呕吐情况，较

术前明显减轻，考虑为吗啡药物不良反应所致，予

以对症处理，术后第 4 天呕吐明显减轻，术后第 7
天疼痛无明显加重，VAS 评分 2 分，无爆发痛发作，

未出现其他不良反应，办理出院。

出院后病人返回当地，远程视频会诊指导当地

人民医院（我院医联体合作单位）医师调整镇痛泵

药物配方及参数，术后镇痛药物配方调整见表 1，
术后镇痛泵参数调整见表 2。病人于术后 73 天因原

发病恶化离世。

2. 讨论

在本病例中，病人合并有强直性脊柱炎导致腰

椎椎板间完全骨性融合，使用传统经腰椎穿刺进行

IDDS 植入的方法 [9,10] 已失去机会，在此手术中本

团队创新性地通过脊柱内镜技术将增生骨性融合的

椎板间隙打开，重新建立一条可以穿刺的路径，使

鞘内镇痛装置能顺利植入到目标位置。

本例病人宫颈癌晚期合并强直性脊柱炎，椎板

间完全融合，从 CT 影像上显示无腰椎穿刺进针路

径，甚至胸段脊柱同样有椎板间骨性融合情况，且

在尝试了腰椎穿刺时证实无穿刺进针路径，因此选

择传统的腰段穿刺入路显然不能成功。因蛛网膜下

腔穿刺更多应用在临床麻醉中，早期有报道对强

直性脊柱炎病人进行腰椎穿刺采用钻孔法穿刺的

技术 [11]，近年来对于强直性脊柱炎椎板骨性融合病

人的麻醉多采用全身麻醉的方法进行，因此对于钻

孔法穿刺的报道较少。钻孔法穿刺由于是在非直视

下进行，术中对于穿刺深度及位置的把控欠佳，术

中对于椎管内神经、硬膜囊等组织的损伤难以避免，

存在操作的相关风险。有报道从胸段穿刺进入鞘内

的方法 [12]，但胸段穿刺进入蛛网膜下腔风险极高，

稍有不慎穿刺损伤脊髓及神经风险较大，且该病人

合并有强直性脊柱炎椎板间骨性融合，更增加了穿

刺进针的风险。本例病人手术中采取脊柱内镜辅助

进行腰椎穿刺植入鞘内药物输注系统，成功地将导

管植入蛛网膜下腔，取得了手术的良好疗效。

在安全性方面，传统的鞘内吗啡泵植入术存

在的手术操作相关并发症（如脑脊液漏的风险）[13]

在该术式中同样有可能发生，且该术式通过脊柱内

镜将椎板间增生的骨质打掉，而使得椎管后方压力

变小，更加增加了脑脊液漏的风险，因此在术中应

该避免反复穿刺导致硬膜囊破口过大而发生脑脊液

漏，同时考虑病人黄韧带钙化不明显，术中保留黄

韧带降低脑脊液漏出风险。另外，其他风险如感

染 [14]、出血和血肿 [15]、导管尖端肉芽肿 [16] 等与传

统 IDDS 相关风险 [17] 类似，注意事项也基本一致。

本例病人术中脊柱内镜下将增生的椎板间骨质去除

后，穿刺导管在内镜直视下抵达黄韧带，进针突破

黄韧带进入硬膜外间隙，继续进针突破硬膜囊到达

蛛网膜下隙见到脑脊液流出，穿刺为一次性穿刺到

位，降低了脑脊液漏的风险。

表 1 术后病人镇痛泵配方、用药量与疼痛评分及不良反应情况

时间 鞘内泵药物配方
平均每日吗啡总量 

(mg)
静息时

VAS 评分
不良反应

总 PCA
次数

术后 0~6 天，共 7 天 吗啡 10 mg + 0.9% 氯化钠注射液 149 ml 0.48 2~3 轻微恶心、呕吐 0

术后 7~14 天，共 8 天 吗啡 10 mg + 0.9% 氯化钠注射液 149 ml 0.51 2~3 便秘 4

术后 15~28 天，共 14 天 吗啡 10 mg + 0.9% 氯化钠注射液 149 ml 0.53 2~3 无 12

术后 29~40 天，共 12 天 吗啡 10 mg + 0.9% 氯化钠注射液 149 ml 0.71 3 无 15

术后 41~54 天，共 14 天 吗啡 20 mg + 0.9% 氯化钠注射液 148 ml 1.04 3~5 无 10

术后 54~63 天，共 10 天 吗啡 20 mg + 0.9% 氯化钠注射液 148 ml 1.47 3~4 无 20

术后 63~73 天，共 11 天 吗啡 30 mg + 0.9% 氯化钠注射液 147 ml 2.60 3~4 恶心呕吐 9

表 2 术后镇痛泵参数调整情况

调整时间 调整前 1 天 PCA 次数（次） 调整前 1 天吗啡用药总量 (mg) 调整后参数

术后第 15 天 2 0.59 持续量 0.3 ml/h PCA 0.8 ml/次

术后第 29 天 4 0.69 持续量 0.4 ml/h PCA 1.0 ml/次

术后第 41 天 5 0.97 持续量 0.3 ml/h PCA 0.8 ml/次

术后第 54 天 4 1.39 持续量 0.4 ml/h PCA 1 ml/次

术后第 63 天 6 2.08 持续量 0.5 ml/h PCA 1.2 ml/次

注：表格未描述的参数无调整
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在镇痛疗效方面，镇痛疗效的关键是导管尖端

植入位置与疼痛平面一致 [7]，本例病人为肿瘤广泛

转移，全身多处疼痛，疼痛最剧烈位置为左侧颈肩

部，但因病人合并强直性脊柱炎，脊柱活动度小，

继续往上置管困难，因此导管尖端植入到 T8 位置，

但考虑病人全身广泛的疼痛，未进一步强行追求

尖端的最理想位置，病人在术后仍取得了良好的

镇痛疗效。

在肿瘤晚期，疼痛是病人需要面对的最大的挑

战，鞘内吗啡泵植入可提高镇痛疗效，降低阿片类

药物的用量而大大降低不良反应的发生 [18]，但临床

工作中鞘内泵植入困难不单单见于强直性脊柱炎病

人，老年病人因脊柱退变明显，椎管狭窄、黄韧带

骨化等原因同样可能导致椎管内穿刺困难 [19,20]，通

过脊柱内镜的辅助同样能为此类椎管穿刺困难病人

提供一种解决方案。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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