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1. 一般资料

病例：女性，46 岁，因“反复下腹疼痛 2 年，

腹痛症状加重伴排便不畅 3 个月”于 2025 年 6 月 9
日收入我科。2023 年 7 月因下腹疼痛就诊，PET-CT
提示右侧附件囊实性病灶，腹盆腔多发结节、饼状

增厚，考虑卵巢癌伴腹腔种植转移。2023 年 8 月

10 日行卵巢减灭术（经腹扩大性全子宫切除 + 盆腔

腹膜切除 + 双侧卵巢切除 + 阑尾切除 + 横膈病损

切除+肠黏连松解术）。术后腹痛缓解，行 6周期“白

蛋白紫杉醇 + 卡铂”化疗，贝伐单抗治疗 22 次，

口服奥拉帕利维持至 2025 年 2 月 27 日。2025 年

4 月下腹疼痛复发并渐进加重。2025 年 5 月 27 日

PET-CT提示腹膜、肠系膜增厚，考虑腹膜多发转移、

小肠不全性梗阻；伴多发淋巴结转移，给予胃肠减

压、营养支持及芬太尼透皮贴剂镇痛，疼痛控制不

佳，需频繁注射吗啡补救镇痛。

2. 入院查体

ECOG 评分 3 分，表情痛苦，面色苍白，呈强

迫侧卧、膝胸体位，精神及睡眠均受严重影响，腹

部广泛压痛，腹壁中度紧张，质韧。肠鸣音活跃，

声调响亮。

3. 疼痛评估

考虑重度疼痛由腹腔及腹膜多发转移所致，癌

性肠梗阻进一步加剧疼痛。下腹部持续性钝痛，伴

反复阵发性右下腹绞痛，不能平卧，伴恶心呕吐，

情绪焦虑紧张，夜间疼痛明显，严重影响睡眠，数

字分级评分法 (numerical rating scale, NRS) 8 分，每

日爆发痛 2～4 次。

4. 临床诊断

卵巢恶性肿瘤；腹膜继发恶性肿瘤；肠系膜继

发恶性肿瘤；淋巴结继发恶性肿瘤；癌性疼痛。

5. 镇痛治疗

病人入院即刻 NRS 8 分，给予氢吗啡酮注射

液 2 mg 皮下注射，15 分钟后 NRS 降至 4 分。全天

NRS 8～9 分，每日爆发痛≥ 4 次，诊断为难治性癌

痛。因芬太尼透皮贴剂不适宜剂量滴定，需优化给

药途径。病人合并肠梗阻，口服药物耐受性差，且

体内留置输液港，因此选用氢吗啡酮静脉自控镇痛 
(patient controlled intravenous analgesia, PCIA)。经阿

片类药物等效剂量换算，配置药液：0.9% 氯化钠注

射液 102 mL + 氢吗啡酮 42 mg，背景量为 1.2 mL/h，
单次自控追加剂量 1.5 mL，锁定时间 15 min。

首个用药 24 h 内，给药前 NRS 8 分，6 h 后

NRS降至4分，自控追加4次，上调背景量至 1.5 mL/h，
单次追加剂量 1.8 mL；后续 10 h 内疼痛控制仍不佳，

自控追加 4 次，再次上调背景量至 1.8 mL/h，单次追

加剂量 2.0 mL，同时经外周静脉间断推注氟比洛芬

酯及间苯三酚辅助镇痛。后续 6 h NRS 维持 4 分。
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第 2 个用药 24 h 内，病人腹痛较入院时减轻，

但右侧腹部绞痛反复发作，NRS 8 分，24 h 内自控

追加 3 次，上调背景量至 2.0 mL/h，持续监测。

后续动态评估期间，24 h 内自控追加 4 次，

NRS 4～5 分，爆发痛频发，因此调整镇痛泵药物配

比：0.9% 氯化钠注射液 60 mL + 氢吗啡酮 120 mg，
背景量为 1.2 mL/h，单次追加剂量 1.5 mL。调整后

20 h 内追加 4 次，上调背景量至 1.4 mL/h，单次追

加剂量 1.5 mL。后续 24 h NRS 3～4 分，追加 3 次，

再次上调背景量至 1.5 mL/h，单次追加剂量 1.8 mL。
持续动态评估观察，病人疼痛进行性加重，爆发痛

频发，但腹胀未加重，腹围、恶心及呕吐症状无明

显变化。在严密监测下逐步上调 PCIA 剂量，2025
年 7 月 20 日调整为氢吗啡酮原液持续静脉泵入，

2025 年 7 月 22 日调整背景量至 2.0 mL/h，病人仍

自觉疼痛难以忍受。经综合评估后于 2025 年 8 月

10 日行 CT 引导下腹腔神经毁损术，术后 24 h 氢吗

啡酮用量减少 50%，NRS 维持 2～3 分。同时联合

个体化音乐疗法，通过一对一倾听、疏导情绪分散注

意力，病人疼痛与身心状态明显改善。因肿瘤持续

进展，PCIA 背景量最终调整至氢吗啡酮 3.0 mL/h，
直至临终前 NRS 2～3 分，每日爆发痛 < 3 次，焦

虑情绪缓解，睡眠质量改善。

6. 讨论

癌性肠梗阻是晚期恶性肿瘤的常见并发症，发

生率 5%～43%，常伴随腹痛、腹胀，严重影响病

人生活质量。镇痛是癌性肠梗阻对症治疗的关键，

但传统阿片类药物（如吗啡）可抑制胃肠蠕动，加

重梗阻症状，导致镇痛方案选择陷入“两难”。本

例病人合并癌性肠梗阻及难治性疼痛，采用氢吗啡

酮 PCIA联合腹腔神经毁损术、音乐疗法综合干预，

取得显著镇痛效果且肠梗阻未加重，为此类复杂病

人的临床镇痛提供了安全有效的治疗思路。

癌性肠梗阻可同时存在内脏、躯体及神经病理

性多重疼痛，单用镇痛药物效果有限。本例病人全

程使用氢吗啡酮 PCIA，消化道症状无恶化。病人

长期大量酗酒存在阿片类药物耐受，大剂量氢吗啡

酮 PCIA 未加重肠梗阻且不良反应轻微，安全性较

好。CT 引导下腹腔神经毁损术后 24 h 氢吗啡酮用

量减少 50%，说明神经毁损术通过 “精准阻断内脏

痛通路”减少了全身阿片类药物的需求。癌性肠梗

阻病人的疼痛体验还与焦虑、抑郁等情绪状态密切

相关。音乐疗法通过促进内啡肽、5-羟色胺等镇痛

递质释放，同时抑制皮质醇等应激激素分泌，在缓

解情绪的同时增强镇痛效果。本例病人联合应用音

乐疗法疏导情绪，与“药物 + 微创”镇痛形成“生理-
心理”双重干预，在减少药物剂量、改善情绪及睡

眠的同时，通过降低疼痛敏感性提升整体镇痛效果。

这种“多维度协同”的镇痛模式，尤其适用于晚期

肿瘤合并肠梗阻所致难治性癌痛病人，可供临床

推广应用。

专  家  点  评

同济大学附属上海第十人民医院肿瘤科 许青

教授：晚期卵巢癌合并癌性肠梗阻导致重度癌性疼

痛，通常病情复杂，是该类终末期肿瘤病人姑息治

疗的难点。该例卵巢癌病人多处转移且多线抗肿瘤

治疗失败，同时因长期酗酒等因素导致其阿片类药

物耐受，且癌性肠梗阻限制了常规口服镇痛药物的

给药途径，口服药物可能加剧胃肠道症状，使其临

床应用受限。该团队根据病人具体情况，在前期治

疗基础上、个体化选用氢吗啡酮 PCIA 为主的镇

痛治疗，达到预期治疗目的。由于系非肠道给药

对病人消化道症状影响较小，更未加重该病人的

肠梗阻症状；同时在药物治疗效果不足时联合腹

腔神经毁损，在改善疼痛症状的同时减少了阿片

类药物的用量。值得一提的是，同时辅以音乐疗

法缓解焦虑、改善睡眠，对总体疼痛控制起到良

好辅助作用。该案例以分层递进的多模式镇痛兼

顾躯体症状与心理状态等联合辅助治疗，为晚期

卵巢癌合并肠梗阻难治性癌痛的姑息治疗提供了

实用的临床参考方案。

复旦大学附属华东医院疼痛科 郑拥军教授：

癌性肠梗阻所致疼痛是晚期肿瘤镇痛难点，其机制

复杂，兼具内脏痛、躯体痛及神经病理性疼痛。胃

肠功能异常、口服药物受限，单用阿片类药物易陷

入镇痛不足与胃肠道不良反应并存的困境。本例病

人卵巢癌腹膜转移合并肠梗阻导致疼痛剧烈，且有

阿片类药物用药史，属难治性癌痛。该团队采用机

制导向的综合镇痛方案，先行氢吗啡酮 PCIA 滴定

快速镇痛，疗效受限时联合 CT 引导腹腔神经毁损

术，显著减少阿片类药物用量，同时辅以音乐疗法

改善情绪与睡眠，形成药物、微创、心理干预一体

的多模式镇痛体系，为同类复杂癌痛的规范化管理

提供了可行参考。


