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直肠癌盆腔转移患者的难治性癌痛用药治疗分析
王嘉雯

咸宁市中心医院 湖北 咸宁 437000

【摘 要】：探析直肠癌盆腔转移所致难治性癌痛的临床特征、发病机制、治疗方案及优化策略，为临床镇痛治疗提供参考。结

合临床实践与现有研究，从临床特征、发病机制、治疗药物与方案、疗效评价及安全性管理，系统梳理该类疼痛诊疗要点。疼痛

多表现为中重度持续性钝痛，间发阵发性锐痛，机制涵盖神经侵袭、炎症反应等多重因素，治疗以阿片类药物为核心，联合辅助

药物、靶向药物及多给药方式，疗效受个体特征、肿瘤情况等影响。直肠癌盆腔转移难治性癌痛诊疗需遵循个体化、多学科协作

原则，精准评估基础上优化用药，实施综合干预，最大化镇痛效果，最小化不良反应。
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引言

直肠癌属消化系统常见恶性肿瘤，盆腔转移是疾病进展期

主要表现，引发的难治性癌痛直接影响患者生活质量。疼痛机

制复杂，对常规治疗反应欠佳，易诱发身心并发症，加速病情

恶化。临床对该类疼痛诊疗仍存在评估不足、方案调整滞后等

问题，需明确临床特征与发病机制，规范治疗路径。本文系统

分析直肠癌盆腔转移难治性癌痛的临床特点、病理生理机制，

梳理常用治疗药物与方案，探讨疗效影响因素及安全管理策

略，为临床提升镇痛效果、改善患者预后提供理论支撑。

1 直肠癌盆腔转移相关难治性癌痛的临床特征与发

病机制

1.1临床疼痛表现与分级特点

直肠癌盆腔转移引发的难治性癌痛具有鲜明临床特异性，

疼痛表现与盆腔解剖结构、转移灶侵袭特性紧密关联[1]。患者

以持续性钝痛为基础症状，伴阵发性锐痛或烧灼样痛，部位集

中于下腹部、会阴部及腰骶部，部分出现下肢放射性疼痛，均

因转移灶压迫盆腔神经丛、侵犯周围血管及软组织所致。疼痛

多属中重度，对常规镇痛治疗反应欠佳，难治性核心在于强度

波动大、爆发痛频发。剧烈疼痛易诱发患者睡眠障碍、焦虑抑

郁等身心并发症，形成疼痛感知恶性循环，进一步加重痛苦体

验。

1.2疼痛发生的病理生理机制

该类疼痛病理生理机制复杂多元，核心是转移灶引发的多

重损伤反应叠加。直肠癌盆腔转移时，转移灶进展直接压迫或

浸润盆腔内神经纤维，诱发神经源性疼痛，肿瘤细胞释放的各

类炎症介质致敏伤害性感受器，提升疼痛信号传导效率与强

度。转移灶引发局部组织水肿、淋巴管阻塞及继发炎症反应，

进一步加重组织压迫与神经刺激，形成“疼痛-炎症-压迫”闭

环循环。肿瘤侵犯骨组织、血管或引发脏器梗阻，还会叠加躯

体痛或内脏痛，让疼痛机制更趋复杂，提升镇痛干预难度（见

图 1）。
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图 1 直肠癌盆腔转移疼痛核心机制

1.3影响疼痛难治性的关键因素

影响疼痛难治性的关键因素含肿瘤生物学特征、患者个体

差异及治疗相关因素三大维度。转移灶侵袭性特征直接决定疼

痛来源多元化，侵袭性越强越易侵犯多部位神经与组织，致使

疼痛机制复杂，增高镇痛难度。盆腔转移高发生率及局部复发

风险，让疼痛呈进行性加重，常规治疗难以有效控制。年龄、

疼痛耐受阈值、心理状态及合并症等影响患者疼痛感知与治疗

反应，部分群体因身体机能差异出现药物代谢异常，间接削弱

镇痛效果。前期镇痛药物剂量把控失当、给药方式不合理或未

及时开展联合辅助治疗，可能导致疼痛慢性化与难治化，肿瘤

对放化疗的敏感性差异也间接影响疼痛控制成效。

2 直肠癌盆腔转移难治性癌痛的常用治疗药物与方案

2.1阿片类药物的应用现状与优化

阿片类药物是直肠癌盆腔转移难治性癌痛治疗的核心，应

用核心围绕患者疼痛特征与个体耐受度优化。临床首选强阿片

类药物，初始剂量按疼痛分级规范滴定。爆发痛频发者，采用

“长效制剂+短效制剂”复合给药模式，长效制剂维持基础镇

痛，短效制剂快速控制突发疼痛[2]。剂量调整结合患者疼痛日

记与影像学复查结果，转移灶进展引发疼痛加重时，及时调整
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剂量或更换药物。阿片类药物优化需考量患者肝肾功能、胃肠

道功能等个体差异，规避药物蓄积引发的不良反应，提升治疗

依从性。

2.2辅助镇痛药物的联合应用策略

辅助镇痛药物联合应用是突破难治性癌痛治疗瓶颈的关

键，需依据疼痛机制针对性选择，达成机制互补的协同镇痛成

效。神经源性疼痛为主的患者，可联合钙离子通道调节剂，抑

制神经递质释放减轻神经致敏状态。疼痛伴随明显炎症反应

时，联合非甾体抗炎药，发挥抗炎与镇痛协同作用，同时关注

特殊群体不良反应风险。合并情绪障碍者，小剂量抗抑郁药物

联合应用可改善情绪状态，调节疼痛传导通路增强镇痛效果。

联合用药需规避同类药物叠加，降低不良反应叠加风险。

2.3新型靶向镇痛药物的研究进展

新型靶向镇痛药物研发与应用为难治性癌痛治疗开辟新

方向，当前研究聚焦肿瘤微环境调控与疼痛信号通路靶向干预

两大领域。针对肿瘤相关炎症介质的靶向药物，抑制炎症反应

减少疼痛致敏，从源头干预疼痛发生机制。神经生长因子抑制

剂可阻断神经再生与致敏过程，对神经源性疼痛缓解潜力显

著，适配阿片类药物耐受患者。基于影像学特征的个体化靶向

药物选择方案，有望提升镇痛精准性，侵袭性强的转移灶可优

先选用兼具镇痛与抗炎作用的靶向药物，实现疗效最大化。

2.4局部给药与全身给药方式的对比

局部与全身给药的选择，需结合患者疼痛部位、性质及整

体身体状况综合判断，二者各有优劣且可互补。局部给药以神

经阻滞、鞘内输注为主要方式，疼痛局限于盆腔或会阴部者，

超声引导下盆腔神经丛阻滞可直接阻断疼痛信号传导，起效快

且全身不良反应小，适配无法耐受全身用药的患者。鞘内输注

系统可精准递送药物，大幅降低用药剂量，对重度难治性疼痛

控制成效确切。全身给药以口服、静脉输注为主，口服给药便

捷高效，适用于疼痛状态较稳定的患者；静脉输注起效迅速，

更适合爆发痛频繁或无法口服给药者。临床可依病情动态调整

给药方式，必要时采取联合给药策略。

3 不同用药方案的疗效评价与影响因素

3.1单一药物与联合用药的疗效差异

单一药物与联合用药疗效差异显著，联合用药在难治性癌

痛控制中优势更突出。单一阿片类药物可缓解部分中重度疼

痛，针对直肠癌盆腔转移引发的混合性疼痛却存在明显局限，

剂量增加还会升高不良反应发生率[3]。联合用药方案依托多机

制协同作用，显著提升镇痛有效率，降低疼痛强度，减少爆发

痛发作次数，延长镇痛持续时间。疗效差异核心在于联合用药

能全面覆盖疼痛发生的多重机制，弥补单一药物作用短板，通

过合理分配药物剂量，减少单一药物剂量依赖引发的不良反

应。

3.2患者个体特征对用药疗效的影响

患者个体特征从多维度影响用药疗效，是个体化用药方案

制定的核心依据。年龄直接作用于药物代谢与耐受度，不同年

龄段患者代谢速率存在差异，部分群体易出现药物蓄积，需调

整初始剂量并强化监测。性别差异体现在对阿片类药物的敏感

性及不良反应发生率上，给药方案需针对性调整。转移灶侵袭

范围、发展阶段直接决定疼痛强度与机制，进而影响用药疗效，

侵袭性强的转移灶需采用强效联合用药，局限型转移灶可能通

过单一药物实现满意镇痛。患者既往镇痛史、合并症等也会干

扰疗效，用药前需全面评估并优化方案。

3.3疗效评价的常用指标与标准

疗效评价采用“客观指标+主观指标”综合体系，保障结

果全面，为用药方案调整提供依据。常用客观指标含疼痛强度、

爆发痛发作次数、镇痛持续时间及不良反应发生率，疼痛强度

缓解率为核心评价标准，依疼痛评分下降幅度界定有效与显效

等级，联合用药显效率普遍高于单一用药。爆发痛发作次数减

少比例、镇痛持续时间延长效果，直接反映方案镇痛稳定性；

不良反应发生率需控制在合理范围，超出阈值及时调整剂量或

药物种类。主观指标以生活质量评分为核心，关注睡眠质量、

情绪状态及日常活动能力改善，全面反映治疗对患者身心状态

的综合影响。

4 用药安全性管理与治疗策略优化

4.1常见药物不良反应的防治

药物不良反应防治遵循“预防为主、精准干预”原则，结

合各类药物不良反应特点实施针对性管理。阿片类药物最常见

不良反应为便秘，用药初期需联合缓泻剂，辅以生活方式指导

降低发生率；恶心呕吐多出现于用药初期，可预防性使用止吐

药物，严重时需更换药物[4]。神经毒性多发于剂量调整期，遵

循缓慢滴定原则，避免快速加量。呼吸抑制为最严重不良反应，

针对高危群体强化生命体征监测，备好急救药物。辅助药物不

良反应同样需针对性处理，非甾体抗炎药可能引发胃肠道损

伤，联合胃黏膜保护药物，避免长期大剂量使用。

4.2个体化用药方案的制定路径

个体化用药方案制定需构建“评估-给药-监测-调整”闭环

路径，实现全流程精准管理。前期评估采集疼痛史、体格检查

及影像学检查，明确疼痛机制、转移灶特征及患者个体状况，

为方案制定筑牢基础。给药阶段依据疼痛分级与机制选择初始

药物，遵循“小剂量起始、逐渐滴定”原则确定有效剂量，优

先选用机制互补的联合用药。监测阶段依托疼痛日记、定期复

查及身体机能监测，动态评估疗效与不良反应，捕捉转移灶进

展引发的疼痛变化。调整阶段结合监测结果优化药物种类、剂

量及给药方式，形成贴合患者个体特征的方案，达成疗效最大

化与不良反应最小化目标。
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4.3多学科协作下的综合治疗优化

多学科协作（MDT）是优化综合治疗效果的核心模式，整

合多学科资源可规避单一学科治疗局限。影像科评估转移灶特

征，为疼痛机制判断与用药调整提供影像学支撑；疼痛科医生

主导镇痛方案制定与优化，针对性处理复杂不良反应，保障镇

痛成效。肿瘤内科同步开展抗肿瘤治疗，缩小转移灶从根源缓

解疼痛，与镇痛药物形成协同作用。外科必要时实施姑息性手

术，与药物治疗互补，进一步提升疼痛控制水平。MDT模式

依托定期会诊动态优化治疗方案，兼顾镇痛与肿瘤本身治疗，

全面改善患者预后。

4.4临床治疗的研究热点与展望

当前临床治疗研究热点集中于精准镇痛与多模式联合治

疗，未来发展侧重个体化与靶向化。影像组学技术在疼痛治疗

中的应用研究，有望精准预判患者疼痛敏感性与药物反应，为

个体化用药提供支撑。新型靶向镇痛药物研发持续推进，力求

提升镇痛效果、降低不良反应，拓宽难治性癌痛治疗路径。多

模式治疗探索不断深化，“药物治疗+局部微创治疗+心理干预”

组合模式，全方位改善患者疼痛状态与生活质量。人工智能在

疼痛评估与用药剂量优化中的应用、罕见不良反应机制研究

等，也将为该领域提供新突破，推动临床镇痛治疗迈向更精准

高效的方向。

5 结语

直肠癌盆腔转移难治性癌痛诊疗是临床肿瘤镇痛领域的

重点与难点，核心在于打破“疼痛-炎症-压迫”恶性循环，实

现多维度精准干预。诊疗以全面评估为基础，结合疼痛机制与

患者个体特征，制定“药物为主、多方式互补”的个体化方案，

依托多学科协作模式，兼顾镇痛与肿瘤本身治疗。靶向镇痛药

物研发与精准医疗技术发展，未来有望破解难治性癌痛治疗瓶

颈。临床需持续探索优化诊疗路径，平衡疗效与安全性，最大

限度缓解患者痛苦，提升生存质量。
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