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[摘要 ]　患者自控静脉镇痛（patient-controlled intravenous analgesia，PCIA）是实现癌痛患者个体化治疗的常用形式，

适用于口服用药困难、口服大剂量药物疼痛控制不佳或终末期癌痛患者，也是难治性癌痛维持治疗及癌性爆发痛的

主要处置方式。PCIA首选强阿片类药物，根据患者实际情况可选择联合使用辅助治疗药物。PCIA 具有起效快、血

药浓度稳定、无镇痛盲区、按需给药等特点。为更好地规范 PCIA技术在四川省癌痛管理中的应用，四川省抗癌协会

肿瘤疼痛学专家委员会在广泛借鉴国内外指南、规范，并结合四川省癌痛多学科治疗及全病程管理推广应用技术经

验的基础上制定了本专家共识，以期为临床实践提供指导建议。
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［Abstract］　Patient-controlled intravenous analgesia （PCIA） is a commonly used individualized treatment for patients with cancer 
pain， which is suitable for patients with difficulty in oral medication， poor pain control by taking large doses of oral drugs or the 
pain in terminal stage cancer， and it is also the main treatment of intractable cancer pain and breakthrough cancer pain. Strong 
opioids are preferred in PCIA， and adjuvant therapy drugs can be selected according to the actual situation of patients. PCIA is 
characterized by rapid onset， stable blood concentration， no analgesic blind area， and on-demand administration. In order to better 
standardize the application of PCIA technology in cancer pain management in Sichuan Province， the Cancer Pain Expert Committee 
of Sichuan Anti-cancer Association has formulated this expert consensus on the basis of widely drawing lessons from domestic and 
foreign guidelines and norms， with the experience of multidisciplinary treatment and full-course management of cancer pain in Sich-
uan Province， with a view to providing guidance and suggestions for clinical practice.
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癌症相关性疼痛（简称癌痛）是癌症患者最

常见和最难以忍受的症状之一，严重影响患者的

疾病预后及生活质量，以阿片类药物为基础的三

阶梯药物治疗是癌痛治疗的最常用的方式［1］。但

由于个体差异、疼痛部位、程度和性质不同，患者

所需镇痛药物剂量和产生的药物不良反应也存在

较大差异，且晚期恶性肿瘤患者病情复杂多变，

单一给药方式往往不能完全满足患者的镇痛需

求，因此在准确评估病情的前提下实施个体化精

准镇痛是疼痛控制的关键［2］。患者自控静脉镇痛

（patient-controlled intravenous analgesia，PCIA）是

通过外周或中心静脉穿刺置管将镇痛药物以静脉

输注的方式给药，具有起效快、血药浓度稳定、无
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镇痛盲区、按需给药等特点，是癌痛患者个体化治疗

的常用形式，适用于口服用药困难、口服大剂量药物

疼痛控制不佳或终末期癌痛患者，也是难治性癌痛

维持治疗及癌性爆发痛的主要处置方式，在癌痛治

疗中应用逐渐普及［3］。为提升 PCIA临床应用规范

水平，国内外学会陆续颁布了相关指南和共识，但是

四川省在这一领域尚属空白，且相关推荐中的镇痛

药物及方案并不完全适合我省实际情况。为了更好

地规范 PCIA技术在四川省癌痛管理中的应用，四

川省抗癌协会肿瘤疼痛学专家委员会在广泛借鉴国

内外指南、规范，并结合四川省癌痛多学科治疗及全

病程管理推广应用技术经验的基础上制定了本专家

共识，以期为临床实践提供指导建议。

1　工作组和共识编撰方式

在四川省抗癌协会肿瘤疼痛学专家委员会的

组织下，组成包括肿瘤科、疼痛科、疼痛护理、麻醉

科、药学、心理学等专家在内的专家共识编写组。

编写组以“cancer pain”“patient controlled intrave-
nous analgesia”“breakthrough cancer pain” “pre-
vention/treatment/management”为英文关键词，以

“癌痛”“患者自控静脉镇痛”“癌性爆发痛”“预防 /
治疗 /管理”为中文关键词，按照“6S”金字塔证据

模型，自上而下检索证据，检索资源包括美国国家

综合癌症网络（NCCN）、加拿大心理社会肿瘤协会

（CAPO）、英国国家临床医学研究所指南库（NICE）、

苏 格 兰 院 际 指 南 网（SIGN）、美 国 国 立 指 南 网 
（NGC）、美国临床肿瘤协会（ASCO）、BMJ、PubMed、
UpToDate、Cochrane Library、ClinicalKey、JBI 循 证

卫生保健中心数据库、最佳实践信息册（BPIS）、中

国知网、万方数据库、维普数据库 、中国生物医学

文献数据库（CBM）和中华人民共和国国家卫生健

康委员会官网（https:// www.nhc.gov.cn/）。检索时

间为建库至 2023-12-01，限定语种为英文或中文。

采用牛津大学循证医学中心推荐的（Oxford Centre 
for Evidence-Based Medicine，OCEBM）证据分级系

统对不同类型的证据进行等级评价，并据此得出推

荐强度，OCEBM证据分级和推荐标准见表 1。共

识编写组专家经过两次讨论后最终形成本共识，在

今后将结合国内癌痛患者管理及 PCIA相关领域

发展成果定期进行更新。

表 1　OCEBM 证据分级和推荐标准

Table 1．OCEBM Evidence Grading System and Recommendation Standards

推荐强度推荐强度 证据级别证据级别 描述描述

A 1a 同质 RCT 的系统评价

1b 单个 RCT

1c 全或无病案系列

B 2a 同质队列研究评价

2b 单个队列研究（包括低质量 RCT，如随访率＜ 80%）

2c 结果研究，生态研究

3a 同质病例对照研究的系统评价

3b 单个病例对照研究

C 4 病例系统研究（包括低质量队列研究和病例对照研究）

D 5 基于经验且未经严格论证的专家意见

2　PCIA 适应证和禁忌证

2.1　适应证
PCIA可用于癌痛患者的滴定、转换以及维持治

疗，尤其适合于消化道功能障碍患者、难治性癌痛患

者、重度癌痛患者的滴定以及癌性爆发痛发作频繁

（每日≥ 5次）的患者。
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2.2　绝对禁忌证
患者意识不清或缺乏沟通能力。

患者不愿意行 PCIA。

2.3　相对禁忌证
患者意识清醒但活动受限，本人无法控制自控

按钮，需由主要照护者在医护人员指导下代患者操

作［4-5］。

推荐意见：PCIA主要适用于各种类型的癌痛镇

痛管理，但对于意识障碍或不愿使用者应禁忌使用

（证据等级：1b）。

推荐强度：A

3　评估工具

3.1　数字评分量表（Numeric Rating Scale，NRS）
NRS使用 0～10数字表示，  0表示无痛，10表

示剧痛，数字越高，代表疼痛程度越重，由患者选或

由医护人员协助患者理解后选择相应的数字对疼痛

进行（表 2）。疼痛程度分为：轻度疼痛（1～3），中度

疼痛（4～6），重度疼痛（7～10）（图 1）［1-7］。

表 2　NRS 内涵解释（四川标准）

Table 2．Interpretation of NRS Connotation （Sichuan Standard）

疼痛等级疼痛等级 范围（分）范围（分） 评分内涵评分内涵 分值（分）分值（分）

无痛 0 正常工作和生活 0

轻度疼痛 1～3 静息状态下无痛，翻身、咳嗽时有痛 1

翻身、咳嗽时有痛，深呼吸时无痛 2

深呼吸时有痛，静息状态下缓解 3

中度疼痛 4～6 静息状态下有疼痛，能忍受，偶有痛醒 4

静息状态下有疼痛，咳嗽、活动时加重，影响心情、食欲和睡眠 5

静息状态下疼痛明显，偶有呻吟或呼叫，经常痛醒，严重影响睡眠 6

重度疼痛 7～10 静息状态下剧烈疼痛，焦虑，冷汗，呻吟或哭泣，辗转难眠 7

静息状态下剧烈疼痛，咬牙、大汗淋漓 8

疼痛剧烈，痛苦呻吟，不能忍受 9

最疼痛，痛不欲生 10

图 1　数字评分量表（NRS）

Figure 1．Numeric Rating Scale

3.2　修订版面部表情疼痛量表（Faces Pain Scale- 
Revised，FPS-R）

FPS-R一共包括 6 张面部表情图，分别表示 0、
2、4、6、8 和 10 分不同程度的疼痛，由患者选择一张

最能表示其疼痛程度的图片，进行疼痛评估。疼痛

程度分为：无痛（0分），轻度疼痛（2 分），中度疼痛

（4、6 分），重度疼痛（8、10 分）（图 2）。FPS-R适用于

儿童、老年人以及存在语言或文化差异等交流障碍

的患者［8-9］。

3.3　简明疼痛评估量表（Brief Pain Inventory，BPI）
BPI量表主要是对癌痛患者进行多层面评估，

包括疼痛强度、疼痛部位、镇痛疗效及疼痛对患者生

活质量的影响（附件 1）。
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3.4　 重 症 监 护 疼 痛 观 察 工 具（Critical-Care Pain 
Observation Tool，CPOT）

CPOT主要包括面部表情、肢体活动、肌肉紧张

度和通气依从性（插管患者）及发声（非插管患者）

５个项目，每项 0～2分，总分为 0～8分，总分越高

说明患者的疼痛程度越高。插管患者评分项目为通

气依从性，非插管患者评分项目为发声。疼痛程度

分为：轻度疼痛（1～3分），中度疼痛（4～5分），重度

疼痛（6～8分）（表 3）［10］。

图 2　修订版面部表情疼痛量表（FPS-R）

Figure 2．Faces Pain Scale-Revised

表 3　重症监护疼痛观察工具（CPOT）

Table 3．Critical-Care Pain Observation Tool

项目项目 0分0分 1分1分 2分2分

面部表情 放松 紧张 扭曲

肢体活动 无活动 防御运动 躁动

肌肉紧张度 放松 紧张或僵直 非常紧张或僵直

通气依从性（插管患者） 完全忍受 呛咳，但能忍受 对抗

发声（非插管患者） 正常发声或无声音 叹息、呻吟 哭泣、呜咽

3.5　ID 疼痛量表 （ID Pain 量表）
ID Pain量表可以帮助患者判断目前是否存在

神经病理性疼痛，是患者对疼痛病程、程度、分布、类

型进行自评的神经病理性疼痛诊断量表，完全由患

者自评，包括 6个问题，前 5个问题回答“是”得 1

分，最后一个问题“疼痛是否局限于关节”回答“是”

得 -1分，回答“否”不得分，最高分为5分，最低为 -1
分。2～3 分：考虑诊断神经病理性疼痛；4～5分：

高度考虑诊断神经病理性疼痛（ID Pain量表，表 4；
ID Pain量表评估结果分析，表 5）［11］。

表 4　ID Pain 量表

Table 4．ID Pain Scale

自测题自测题 评分评分

是是 否否

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



  5  肿瘤预防与治疗 2024 年 1 月第 37 卷第 1 期 J Cancer Control Treat ，January 2024，Vol. 37，No.1

表 5　ID Pain 量表评估结果分析

Table 5．Description of Results of the ID Pain scale

总分总分 □ -1□ -1 □ 0□ 0 □ 1□ 1 □ 2□ 2 □ 3□ 3 □ 4□ 4 □ 5□ 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

3.6　神经病理性疼痛评估量表（DN4 量表）
DN4量表一共包括 9个条目，每回答 1次“是”

则计 1分，回答“否”则计 0分，最后将分值相加，总

分应为 0～9分，总分＞ 4分则高度考虑神经病理性

疼痛的诊断（表 6）［6］。

表 6　DN4 量表

Table 6．DN4 Scale

序号序号 问题问题 是是 否否

1 疼痛是否呈烧灼样？ □ 1 □ 0

2 疼痛是否为冷痛？ □ 1 □ 0

3 疼痛是否为电击样？ □ 1 □ 0

4 疼痛部位是否伴有麻刺感？ □ 1 □ 0

5 疼痛部位是否伴有针刺样感？ □ 1 □ 0

6 疼痛部位是否伴有麻木感？ □ 1 □ 0

7 疼痛部位体检是否有触觉减退？ □ 1 □ 0

8 疼痛部位体检是否有针刺觉减退？ □ 1 □ 0

9 疼痛是否会因轻触加重？ □ 1 □ 0

总分

推荐意见：在临床使用过程中，根据患者具体

情况，推荐选择合适的评估工具对患者进行全面评

估（证据等级：1a）。

推荐等级：A

4　PCIA 静脉通路的选择

短期使用 PCIA可选用血流丰富、粗直、弹性好

图 3　静脉留置针

Figure 3．Peripheral Venous Indwelling Needle

图 4　颈部 CVC

Figure 4．Central Venous Catheter in the Neck

的外周血管，使用静脉留置针通路（图 3）；对于需

要长期应用 PCIA的，尽量选择中心静脉置管（颈部

CVC图 4，PICC图 5，植入式输液港图 6）［1-2，12］。

推荐意见：PCIA通路短期使用可选择静脉留置

针，长期使用推荐中心静脉或输液港，不建议使用钢

针作为通路（证据等级：1c）。

推荐强度：A
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5　PCIA 给药装置和参数

临床常用的镇痛设备有一次性机械泵（图 7）和

电子注药泵（图 8）两大类，电子注药泵由医务人员

将参数设定好后加锁，再交由患者“自我管理”。

推荐意见：推荐 PCIA使用精确度较高的电子

注药泵，可根据患者情况灵活调整给药参数；不建

议使用一次性机械泵，因不可自控调整给药剂量

（证据等级：1b）。

推荐强度：A
推荐意见：医护人员应综合评估患者实际情况

后设定个体化给药参数，推荐选择持续背景剂量输

注联合单次给药自控镇痛，或无背景剂量下单纯自

控镇痛方式（证据等级：2a）。

推荐强度：B
给药参数包括：

①负荷剂量：指开始使用 PCIA时，为快速达到

镇痛效果而给予的首次给药剂量。一般设置为患者

每日所需阿片类药物总量的 10%～20%［13-14］；

②背景剂量：又称持续输注量，指单位时间内

的持续输注速度（匀速）。目的是维持最低有效血药

浓度，减少患者自控给药次数，降低疼痛强度［15-16］；

③ PCA剂量：是指患者感知疼痛未缓解或出

现爆发痛时，自行按压自控按键给药的剂量。理

想的是按压后能有效缓解疼痛，而不会因药物过

量引起过度镇静、嗜睡、呼吸抑制等不良反应。一

般 PCA剂量选择为预估的 24小时背景剂量总量的

10%～20%，可根据自控镇痛后的疼痛改善情况，由

医务人员调整 PCA剂量［17-19］；

④锁定时间：是指两次自控给药之间的间隔时

间，避免癌痛患者误操作导致用药过量。PCIA锁定

时间推荐为 15～20分钟，过短会增加药物过量风

险，过长可能引起镇痛不足。在锁定时间内按压“自

控按钮”，该镇痛设备不会给予 PCA剂量，又称“无

效按压”［20］；

⑤极限剂量：又称最大剂量，是指静脉输注系

统 1小时内可给予的最大药物剂量，目的是防止患

者过量用药，保证用药的安全性。每小时极限输入

量 =负荷剂量 +背景剂量 +1小时内最多可能的

PCA剂量之和［21］。

图 5　PICC

Figure 5．Peripherally Inserted Central Catheter

图 6　输液港

Figure 6．Infusion Port

图 7　一次性机械泵

Figure 7．Disposable Mechanical Pump

图 8　电子注药泵

Figure 8．Electronic Injection Pump
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6　PCIA 镇痛药物的选择
PCIA用于癌痛治疗时，镇痛药物临床上一般推

荐起效快、作用强度高的强阿片类药物，如吗啡注射

液、氢吗啡酮注射液、羟考酮注射液、芬太尼注射液

和舒芬太尼注射液等［1，22-23］。氢吗啡酮注射液和吗

啡注射液为四川省最常用的强阿片类药物；必要时

也可应用羟考酮注射液；伴有肝肾功能不全或吗啡

耐受的患者可考虑应用芬太尼注射液，PCIA不推荐

应用 μ 阿片受体部分激动剂或激动 - 拮抗剂［1，24］。

由于多种药物联合容易导致滴定困难，目前也

缺少大样本随机对照研究来评估其有效性和安全

性，且多种药物混合容易造成药物性状改变，影响药

物的有效性。故不建议其他作用机制的止痛药物与

阿片类药物一起加入电子注药泵。建议 PCIA以单

一阿片类药物使用为主，便于药物换算与准确滴定。

但如果单纯应用阿片类药物效果不佳、不良反应难

以耐受或患者伴有明显焦虑情绪时，可适当联合辅

助药物，建议通过口服或其他途径（如静脉、皮下注

射）给药，有利于增强阿片类药物止痛效果，减少阿

片类药物剂量以及不良反应［1，25-26］。

6.1　强阿片类药物
氢吗啡酮注射液：氢吗啡酮是纯阿片受体激动

剂，作用于 μ 受体和部分 δ 受体，其镇痛作用是吗

啡的 5～10倍，且更易透过血脑屏障。静脉给药后 5 
min起效，15 min达高峰。氢吗啡酮通过血脑屏障的

清除半衰期是 28 min，远低于吗啡的 166 min，因此与

吗啡相比，氢吗啡酮呼吸抑制发生率较低。氢吗啡酮

经过肝肾代谢，其原型及代谢产物经尿液排出。与吗

啡不同，其代谢不产生吗啡 -6- 葡糖苷酸，因此可应用

于轻中度肾功能不全患者［27］，在癌痛治疗中，氢吗啡

酮注射液可替代吗啡注射液［28］。

吗啡注射液：吗啡是最常用的强阿片类药物，

属于多受体激动剂，可激活 μ、δ、κ 及各亚型，因

此在产生强大的镇痛作用的同时有明显镇静作用，

还会导致恶心呕吐、便秘、呼吸抑制、欣快感和成瘾

等不良反应［29］。吗啡静脉注射后 10 min血药浓度

达高峰，半衰期为 2.5～3 h，吗啡由于脂溶性较差，

静脉注射后尽管只有少部分能透过血脑屏障，但也

能表现出较强的镇痛效应。吗啡注射液由于镇痛效

果可行，价格相对低廉，是癌痛患者 PCIA首选药物

之一［22］。

羟考酮注射液：羟考酮是半合成的强阿片类药

物，主要激动 μ、κ受体，镇痛作用是吗啡的1.5～2.0
倍。羟考酮注射液静脉起效时间约 5 min，清除半衰

期为 3.5～5 h。国外研究显示，癌痛患者皮下或者

静脉应用羟考酮注射液既可用于滴定，又能控制爆

发痛［30］。国内有研究表明，羟考酮注射液可用于癌

痛患者 PCIA治疗［22］，但羟考酮注射液在癌痛患者

中长期应用的安全性和有效性目前仍缺乏足够的临

床研究来证实。

芬太尼注射液：芬太尼是人工合成的强效 μ阿

片受体激动剂，镇痛效应是吗啡的 80～100倍，起效

迅速，静脉注射 1 min起效，4 min达高峰，但镇痛作用

维持时间 30～60 min。芬太尼不会引起组胺释放，对

心血管功能影响较小。虽然呼吸抑制作用小于吗啡，

但静脉注射过快仍易引起呼吸抑制［31］。用于癌痛治

疗时，镇痛效果与吗啡相当，但镇静风险较吗啡低［3］。

推荐意见：PCIA推荐使用强阿片类药物，四川

省常用氢吗啡酮注射液和吗啡注射液；必要时也可

应用羟考酮注射液（证据等级：1c）。

推荐强度：A

6.2　辅助镇痛药物
癌痛发生机制复杂，单纯阿片类药物止痛往往

效果欠佳，特别是对于难治性癌痛患者。在阿片类

药物基础上加用辅助镇痛药物能起到增加止痛疗

效、减少阿片类药物用量及毒副反应的作用。为了

进一步提高癌痛患者诊治效果，改善患者生活质

量，医护人员必须重视并规范癌痛辅助镇痛药物的

使用［32］。

辅助镇痛药物包括抗抑郁药物、抗癫痫药物、糖

皮质激素、非甾体止痛药物、地舒单抗、双磷酸药物

等，但鉴于临床用药的安全性及药物可及性，本共识

依据临床辅助用药经验，并咨询药师后总结常见辅

助镇痛药物一览表［1，32-33］（表 7～9），以供临床使用。

表 7　常用抗惊厥药物使用一览表

Table 7．List of Commonly Used Anticonvulsant Drugs

中文药名中文药名 峰时间（h）峰时间（h） 半衰期（h）半衰期（h） 常用剂量（口服）常用剂量（口服） 日最大限量（mg）日最大限量（mg）

普瑞巴林
（75 mg/粒）

1 6.3 起始剂量为每次 75 mg，每日 2次；可在 1周内根据疗效
及耐受性增加至每次 150 mg，每日 2次，最多每日 4次

600

（Table 7 continues on next page）
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中文药名中文药名 峰时间（h）峰时间（h） 半衰期（h）半衰期（h） 常用剂量（口服）常用剂量（口服） 日最大限量（mg）日最大限量（mg）

加巴喷丁
（100 mg/粒）

2～3 5～7 第 1天 200 mg，qn；第 2天 200 mg ，bid；第 3天 200 mg，tid。
超过 600 mg/24 h效果欠佳时，建议更换药物。

3 600

卡马西平
（100 mg/片）

4～8 25～65 开始每次 100 mg，每日 2次；以后每日 3次 1 200

抗惊厥药物临床使用建议：

①小剂量开始，逐渐加量直至出现镇痛效果或

不能耐受的不良反应。当使用一种抗惊厥药治疗无

效时，可尝试换用另一种抗惊厥药；

②抗惊厥药与阿片类药物联合使用时，两种药

物增加剂量孰先孰后，两种增量方法孰优孰劣尚无

明确的临床证据与推荐；

③抗惊厥药与阿片类药物联合使用时，需密切

关注药物相互作用，且两者的不良反应有可能相加，

应引起警惕。

表 8　抗抑郁药物使用一览表

Table 8．List of Antidepressants

中文药名中文药名 峰时间峰时间（（h）h） 半衰期半衰期（（h）h） 常用剂量（口服）常用剂量（口服） 日最大限量日最大限量（（mg）mg）

阿米替林（25 mg/片） 8～12 32～40 每次 12.5 mg 睡前一次起始，逐渐增加剂量每日 2～4次 300

文拉法辛（25 mg/粒） 5.5 5 初始剂量 75 mg/d，分 2～3次服用，可与食物同服。需要
时可逐渐增量至 250 mg/d，重症可至 350 mg/d

350

度洛西汀（30 mg/粒） 6 12 初始剂量 30 mg/d，可增至 60 mg/d 60

抗抑郁药物临床使用建议：

①与抗惊厥药一样，抗抑郁药在多种指南中作

为治疗神经病理性疼痛的一线或二线用药，也作为

癌症相关神经病理性疼痛的一线辅助镇痛药。

② TCA或 SNRIs止痛剂量常小于其产生抗抑

郁作用的剂量，且止痛作用先于抗抑郁作用出现。

目前 TCA研究最多的是阿米替林，应从低剂量开

始，阿米替林用于癌痛治疗每天最大剂量不建议超

过 300 mg，尤其在年老体弱者。常见的不良反应有

口干、便秘、嗜睡及感觉障碍，严重的不良反应有尿

潴留、心律失常。其不良反应不易被拮抗，因此一旦

出现不良反应较镇痛效应更为突出时，应立即减量

并逐渐停药。

表 9　骨改良药物一览表

Table 9．List of Bone-Modifying Agents 

中文药名中文药名 给药途径给药途径 常用剂量常用剂量 使用周期使用周期

地舒单抗 皮下注射 每次 120 mg 每 4周 1次

唑来膦酸 静脉滴注 每次 4 mg，滴注时间不小于 15分钟 每 3～4周 1次

因卡膦酸二钠 静脉滴注 单次剂量 5～10 mg，滴注 2～4小时 每 3～4周 1次

除以上药物外，塞来昔布、奥氮平、地塞米松、泼

尼松和甲泼尼龙均可用于治疗癌症相关性疼痛［1，33-34］。

塞来昔布在癌痛治疗中较常使用，可通过口服给药，

每晚 0.2 g或每12 h 0.2 g加强止痛效果。奥氮平建

议起始剂量为 2.5～5 mg 每晚口服，可根据患者疼

痛逐渐调整至每晚 10 mg。 阿片类药物与辅助药物

的组合需要根据患者的实际情况随时调整，争取以

最小的不良反应取得最好的镇痛效果［34］。

（Continued from previous page）
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推荐意见：PCIA 应用以单一阿片类药物为主，

结合实际情况可适当联合其他途径给予辅助药物，

四川省常用塞来昔布、普瑞巴林、奥氮平、地塞米松、

地舒单抗（证据等级：1a）。

推荐等级：A

7　PCIA 的用药原则

7.1　PCIA 药物滴定
根据患者疼痛情况，一般性癌痛和难治性癌痛

采用不同的滴定流程。难治性癌痛指由肿瘤本身或

肿瘤治疗相关因素导致的中、重度疼痛，经过规范

化药物治疗 1到 2周患者疼痛缓解仍不满意和（或）

不良反应不可耐受［35］。不满足难治性癌痛诊断标

准的为一般性癌痛。

一般性癌痛分为阿片耐受和阿片未耐受。阿片

耐受［35］，是指已按时服用阿片类药物至少一周以上，

且每日总量至少为：口服吗啡 60 mg、羟考酮 30 mg、
氢吗啡酮 8 mg、羟吗啡酮 25 mg或其他等效药物；用

芬太尼贴剂止痛时，其剂量至少为 25 μg/h。未达到

阿片耐受标准的为阿片未耐受。阿片未耐受患者使

用 PCIA进行阿片类药物滴定时，推荐从小剂量起始、

逐渐增量的原则，以便于应用最低药物剂量达到最佳

止痛效果，同时不良反应最小［30，36］。一般性癌痛的

PCIA计划药物总量为预估能够用于 1～2天滴定的

药物剂量。难治性癌痛根据患者的疼痛情况、用药情

况、副反应情况综合考虑后给予个体化的给药模式，

PCIA计划药物总量为预估能够用于 5～7天滴定的

药物剂量，同时强调联合用药的重要性。滴定可以采

用单纯反复单次给药方式，也可以采用背景剂量联合

反复单次给药方式。具体滴定方式见图 9［1，35］和图

10［1，35］。目前尚无证据表明哪一种方式更有效。

推荐意见：对于一般性癌痛滴定建议采用反复

单次给药模式，难治性癌痛滴定更推荐背景剂量联

合单次给药方式（证据等级：1b）。

推荐强度：A

图 9　无背景剂量滴定流程

Figure 9．Background-Free Dose Titration Process

增
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7.2　背景剂量 + 单次给药 PCIA 滴定稳定后调整

为长效阿片类药物细节

①如果轮换为芬太尼贴剂骨架型：芬太尼贴剂

骨架型贴上后 4小时停泵，停泵前 PCIA参数不变；

或者更安全的做法是贴上芬太尼贴剂骨架型就停

泵，把参数设定为：背景剂量 0，PCA剂量、锁定时间

及极限剂量不变，芬太尼贴剂骨架型使用后前 24小

时静脉按需给药，24小时后停泵。

②转换为羟考酮缓释片，停泵 1小时后服药。

③转换为吗啡缓释片，停泵同时服药。

7.3　PCIA 阿片类药物轮换

由于阿片类药物存在不完全交叉耐药，一种阿

片类药物 PCIA效果不佳或不良反应不能耐受时，

可考虑进行阿片类药物轮换［1，37］。其转换步骤通

常为：①计算原静脉应用阿片类药物的 24 h总量；

②按照表 2阿片类药物等效剂量换算原则，计算出

新阿片类药物 24 h内所需要的等效剂量；③如果

疼痛得到有效控制，将计算出的阿片类药物剂量减

少 25%～50%，以减少不同阿片类药物之间的不完

全性交叉耐药；在第１个 24 h期间，按需滴定剂量

以达到镇痛效果；④如果之前的剂量无效，可开始

给予 100%的等效镇痛剂量；⑤考虑单次按需给予

每日总剂量的 10%～20%来处理爆发痛。需要注

意的是，强阿片药在等效剂量换算时，单次给药的

剂量换算与长期给药的换算比例不同，用于 PCIA
时，其剂量转换应以每日总剂量进行等效剂量转

换，而不是以单次静脉注射等效剂量进行转换。而

且要视之前疼痛控制和不良反应情况，适当增减药

物剂量（表 10）［1，37］。

图 10　患者静脉自控镇痛背景剂量 + 单次给药滴定流程

Figure 10．Patient-Controlled Intravenous Analgesia Background Doses and Single Dose Titration Process

NRS 4～6分
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转换及滴定案例 1：某患者为晚期肠癌合并重

度癌痛，详细询问患者及家属均不能准确描述止痛

药物使用具体剂量，入院前基本按需使用止痛药物，

疼痛已存在超过半年。疼痛部位主要为右侧肩胛区、

右上肢，疼痛性质患者无法准确描述。入院前出现

剧烈难以忍受的疼痛，NRS评分 8～9分，急诊科使

用吗啡注射液 10 mg皮下注射，疼痛稍改善，NRS评

分降为 5～6分。反复询问患者及家属自诉院外口

服吗啡缓释片 120 mg 止痛治疗有效，但出现精神症

状。根据病情现需要转换为氢吗啡酮注射液 PCIA。

①关键信息：患者吗啡注射液 10 mg皮下注射，疼痛

部分缓解，需要增加 50%作为解救剂量，15 mg吗啡

注射液约等于 3 mg氢吗啡酮注射液，患者单次 120 
mg吗啡缓释片止痛治疗有效，但出现精神症状，结

合解救治疗的情况，计算出患者背景剂量氢吗啡酮

注射液约 16 mg/24h，PCA剂量及负荷剂量约等于

氢吗啡酮注射液 3 mg；② PCIA药物配制方式：患

者 24 h氢吗啡酮注射液所需量为 16 mg，预估 2～3
天所需总剂量约为 50 mg，由于每小时背景剂量较

小，无法保证静脉留置针及止痛泵的正常运作，故适

量加用 30 mL生理盐水配制；③参数设定：背景剂

量 1 mL/h，负荷剂量及 PCA剂量 4 mL，锁定时间 20 
min，极限剂量 13 mL/h。负荷剂量 4 mL后患者基本

无痛，后持续无痛状态，药液泵注结束后 1小时予羟

考酮缓释片 60 mg q12 h维持治疗，持续无痛。

转换及滴定案例 2：某患者为前列腺癌合并

全身广泛骨转移，存在重度癌痛，自诉胸背部、双

侧臀部、双下肢针刺样疼痛，口服硫酸吗啡缓释片

180 mg q12 h止痛治疗已 1月余，但效果欠佳，口

服止痛药物第 4～7个小时 NRS评分 2～3分，其

余时间 NRS评分 5～6分，且口服止痛药物后存在

幻觉。综合评估患者为难治性癌痛、混合性癌痛，

需进行 PCIA止痛。①患者为伤害感受性疼痛、神

经病理性疼痛、骨转移痛，加用塞来昔布 0.2 g qn、

表 10　癌痛患者自控静脉镇痛（PCIA）常用药物推荐及等效剂量换算

Table 10．Commonly Used Drug Recommendation and Equivalent Dose Conversion for PCIA in Cancer Pain Patients

药物药物 单次给药等效剂（mg）单次给药等效剂（mg） 单次给药作用时间（h）单次给药作用时间（h） PCIA 24 h等效剂量换算（mg）PCIA 24 h等效剂量换算（mg）

氢吗啡酮注射液 1.50 2.0～3.0 -

吗啡注射液 10.00 3.0～4.0 10.00

芬太尼注射液 0.10 0.5～1.0 0.25

羟考酮注射液 10.00 3.0～5.0 -

注：“-”表示目前没有证据和具体换算数据

普瑞巴林 75 mg q12 h联合止痛。②计算 24小时

所需氢吗啡酮注射液剂量：吗啡缓释片 180 mg/12h
＝ 360 mg/24h＝ 24 mg氢吗啡酮注射液 /24h（由于

加用联合止痛药物，暂继续予目前口服吗啡剂量的

等效氢吗啡酮剂量作为背景剂量）。故予氢吗啡酮

注射液纯液泵入，设定背景剂量 1 mL/h、解救剂量 3 
mL/PCA、锁定时间 20 min、极限剂量 10 mL/h。③第

1天共解救 6次，解救均有效，故将第 2天调整背景

剂量为 1.3 mL/h、解救剂量 3 mL/PCA、锁定时间 20 
min、极限剂量 11 mL/h。第 2天解救 7次，部分解救

有效，故第 3天调整背景剂量为 1.7 mL/h，解救剂量

4 mL/PCA、锁定时间 20 min、极限剂量 14 mL/h。并调

整塞来昔布 0.2 g q12 h、普瑞巴林 150 mg q12 h联合

止痛，调整后第 3天疼痛控制稳定，解救 2次 /24h，解

救均有效，故继续原参数观察 2天后仍疼痛控制良

好，NRS评分 0～1分，爆发痛 1～2次 /24h。④根

据换算原则，结合患者情况更换为芬太尼贴骨架型

8.4 mg/贴 ×5贴 q72 h，塞来昔布 0.2 g q12 h、普瑞

巴林 150 mg q12 h联合止痛。

推荐意见：一种阿片类药物 PCIA效果不佳或

不良反应不能耐受时，可考虑进行阿片类药物轮换

（证据等级：1b）。

推荐强度：A

8　电子泵参数设置操作流程 
当以注射器为贮液容器持续给药时，吗啡溶液

的应用时间一般不超过 1周即需重新配药，氢吗啡

酮溶液不超过 10天［1，38］；当以电子注药泵配套的一

次性储药盒为贮液容器时，吗啡溶液不超过 10 天，

氢吗啡酮溶液不超过 15天［1，39］（以常用自控电子泵

为例，参数设置见图 11）。

推荐意见：建议严格按照流程进行参数设置，

以降低副反应发生率（证据等级：2b）。

推荐强度：B
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图 11　常用自控电子泵参数设置

Figure 11．Common Parameter Settings for Self-Control Electronic Pumps
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9　PCIA 不良反应处理
PCIA不良反应［38-41］主要包括阿片类药物不良

反应以及临床应用不良反应等。

9.1．阿片类药物常见不良反应
PCIA时不良反应与口服或其他途径应用阿片类

药物相关不良反应基本相似，包括恶心呕吐、便秘、呼

吸抑制、尿潴留、头晕、瘙痒和过度镇静等［1，38］。在确

认阿片类药物引起的不良反应之前，应先排除其他

因素导致的类似症状，从小剂量开始滴定和应用，并

把预防和处理阿片类药物不良反应作为镇痛的一部

分［1，39-40］；除便秘外，阿片类药物不良反应大部分是

暂时性的或可耐受的［42-44］。PCIA时阿片类药物常

见不良反应处理方式见表 11。
推荐意见：阿片类药物不良反应除便秘需要预

防性处理外，其它不良反应对症处理即可（证据等

级：1b）。

推荐强度：A

表 11　癌痛患者静脉自控镇痛（PCIA）常见阿片类药物不良反应及处理方法

Table 11．Common Adverse Reactions to Opioid Drugs and Management Methods in PCIA for Cancer Pain Patients

不良反应不良反应 处理方法处理方法

瘙痒 1. 保湿：保持皮肤湿润，局部应用凡士林或羊毛脂等润肤剂
2. 必要时可联合用药治疗：地氯雷他定 5 mg/d 口服，苯海拉明：4 mg/ 次，3 次 /d，肌内注射；
异丙嗪：25 mg/ 次，2 次 /d，肌内注射；

恶心呕吐 1. 甲氧氯普胺：5～10 mg/ 次，2～3 次 /d，口服或肌内注射	
2. 昂丹司琼：8 mg/ 次，tid，口服
3. 奥氮平：5～20 mg/d，按需给药，口服

头晕 1. 苯海拉明：25 mg/ 次，肌内注射	
2. 美克洛嗪：25 mg/ 次，口服

便秘 1. 乳果糖：15～45 mL/d，口服	
2. 麻仁润肠丸：1～2 丸，2 次 /d，口服
3. 聚乙二醇钠钾散：每次 1 包，2～3 次 /d，口服
4. 开塞露：1～2 支，塞肛

尿潴留 1. 诱导排尿：流水诱导、膀胱按摩、下腹部热敷
2. 坦索罗辛：0.2 mg/ 次，1 次 /d，口服	
3. 留置导尿管

过度镇静 1. 调整剂量
2. 咖啡因：200 mg/ 次，每 6 小时 1 次，肌内注射
3. 右苯丙胺：5～10 mg/ 次，1 次 /d，肌内注射
4. 哌甲酯：5～10 mg/ 次，2 次 /d，肌内注射

幻觉 1. 氟哌啶醇：2.5～5.0 mg/ 次，肌内注射或静脉用药	
2. 奥氮平：2.5～5.0 mg/ 次，1～2 次 /d，肌内注射或静脉用药
3. 利培酮：0.5～2.0 mg/ 次，1～2 次 /d，肌内注射

注：以上药物可根据患者病情单用或者联合应用，一般可选择 1~2 种

需特别注意的是，应用 PCIA有可能会因为注

射过快或者患者按压次数过多造成呼吸抑制或过度

镇静风险。呼吸抑制是应用 PCIA最严重的不良反

应，表现为呼吸频率≤ 8次 /min，动脉血氧饱和度

（SpO2）< 90%，出现浅呼吸和针尖样瞳孔［12］。一旦

出现呼吸抑制，立即停用 PCIA，密切观察患者意识

及生命体征，必要时机械通气，也可联合应用低剂量

纳洛酮预防呼吸抑制的发生［39］。过度镇静是发生

呼吸抑制的先兆，推荐采用帕赛罗阿片类药物相关

镇静（Pasero Opioid-Induced Sedation Scale，POSS）［41］

量表进行镇静程度评估，镇静程度分为 5级，每级镇

静水平都有对应的处理方式，镇静程度达到最高两

级时需要减量或停用阿片类药物（表 12）。
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表 12　帕赛罗阿片类药物相关镇静量表（POSS）镇静等级评估及处理方法

Table 12．Assessment and Management Methods of Different Levels of Sedation Using the POSS

等级等级 评估评估 处理方法处理方法

S 睡眠（易于唤醒） 可接受；无需处理，可按需增加阿片类药物剂量

1 清醒且警觉 可接受；无需处理，可按需增加阿片类药物剂量

2 略微困倦（易于唤醒） 可接受；无需处理，可按需增加阿片类药物剂量

3 经常困倦，可被唤醒，谈话间
昏沉入睡

不可接受；密切监控呼吸抑制和镇静水平，直至患者镇静水平达到稳定状态（POSS等
级 < 3）且保障可充分呼吸为止；将阿片类药物剂量减少 25%～50%，或通知开具处方
的医生或麻醉医生，并要求给出指示；如果不存在禁忌证，可以考虑给患者使用无镇
静作用的非阿片类药物（对乙酰氨基酚或非甾体类抗生素）

4 嗜睡，对言语或身体刺激反应
较小或无反应

不可接受；停止使用阿片类药物；考虑给患者使用纳洛酮，通知开具处方的医生或
麻醉医生；密切监控呼吸抑制和镇静水平，直至患者镇静水平达到稳定状态（POSS
等级 < 3），且可保障充分呼吸为止

9.2　PCIA 应用过程中的不良反应
PCIA应用过程中的不良反应包括穿刺部位出

血、感染以及导管堵塞等，可根据患者的实际情况对

症处理。定期对静脉通路进行常规护理，避免导管

堵塞。静脉穿刺遵循无菌操作，穿刺部位进行消毒，

穿刺成功后注意穿刺部位的保护，保持周围皮肤干

燥清洁，避免因剧烈活动导致穿刺针移位或者穿刺

部位感染。在配置 PCIA药物时同样需注意无菌操

作，同时注意排空储药盒及连接导管内的空气，避免

引起空气栓塞。

10　PCIA 的风险评估与应急预案

PCIA严格按照规范使用，风险发生率较小，为

确保患者安全，预防潜在风险，本共识根据四川省

PCIA管理经验制定应急预案（图 12）。

图 12　PCIA 的风险评估与应急预案

Figure 12．Risk Assessment of and Emergency Plan for PCIA
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11　PCIA 的护理

11.1　应用 PCIA 前
需对患者的疼痛程度进行充分评估，然后再行

知情同意告知，明确获益与风险，并培训患者及主要

照护者如何正确使用自控按键。

11.2　应用 PCIA 时
规范操作流程，严格遵守《麻醉药品和精神药

品管理条例》，避免阿片类药物滥用，造成医疗风险

及社会风险；密切关注患者心率、血压、呼吸频率、

氧饱和度及意识等，根据患者的疼痛情况及用药剂

量确定监测时间、频率，全面动态评估［45］。用药初

期或剂量调整时，最好让患者住院监测。

11.3　应用 PCIA 期间
应关注镇痛泵程序运行是否正常，避免因程序

原因对患者造成损害；观察穿刺点有无出血、水肿、

管路是否通畅、留置针是否脱落，若患者出现疼痛程

度加重或新发疼痛等，需排查有无病情进展或病情

变化，如病理性骨折、消化道穿孔等肿瘤急症引起的

疼痛加重；禁止患者及家属自行调整自控镇痛设备

参数。

11.4　PCIA 操作流程
医生开具 PCIA医嘱，完善知情同意书；护士领

药配泵、建立静脉通路；调整参数，运行使用 PCIA，

滴定评估确定合适剂量；初次用药后 5 min、15 min、
30 min、1 h评估镇痛效果，做好观察记录；疼痛控制

稳定后至少每 4 h记录 1次，观察有无出血、水肿、

管路是否通畅、留置针是否脱落等［45］。注意穿刺部

位护理，避免局部感染，如局部皮肤及血管无异常、

静脉输液通畅、回血良好，留置针可继续使用，无需

更换（图 13）。

图 13　PCIA 操作流程

Figure 13．Process of PCIA

推荐意见：使用 PCIA前应取得患者知情同意。

应用时避免阿片类药物滥用，且应密切监测患者生

命体征。使用期间应确保镇痛泵正常运行并观察有

无副反应发生。PCIA操作应严格按照操作流程进

行（证据等级：2b）。

推荐强度：B

12　PCIA 的居家管理注意事项

鉴于目前医疗资源的紧张性和医疗条件的局

限性，居家镇痛已成为医院、患者及家属的共同心

愿［46］。PCIA操作简单、使用方便，相较于口服或其

他剂型不容易发生误用和滥用风险，适合癌痛患者

的居家治疗。对于口服困难、胃肠道吸收障碍或爆

-
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发痛频繁的癌痛患者，PCIA是首选镇痛方案，建议

选择住院滴定，待疼痛控制稳定后居家管理，居家期

间推荐其主管医生作为紧急联系人，若出现病情变

化可及时联系或及时到医院就诊，避免延误病情：

①疼痛或者疾病出现突然变化（如原有疼痛突然加

重、出现新发部位的疼痛或出现新的伴随症状如肠

梗阻等）；②设备故障或血管堵塞；③药物即将输注

完毕。尤其需要强调的是，居家治疗期间，患者和家

属除更换电池和按压自控按键之外，不得擅自调整

镇痛参数，以免造成输注意外［1］。

推荐意见：PCIA是适合居家镇痛的方案之一，

但患者病情变化时需及时到医院就诊（证据等级：

2a）。

 推荐意见：B

13　PCIA 的前景

随着医疗数字化技术的飞速发展，PCIA即将实

现远程操控、精确调整与管理，在癌痛患者管理中将

具有更广阔的应用前景。

14　本共识的局限性

本共识是基于四川省难治性疼痛规范化诊疗

PCIA技术临床实践，结合国内外相关指南和共识总

结而成。如果要在全国范围内使用，亟需大样本进

一步研究。
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附件 1 

BPI 量表

一、基本信息 
病区： 　　　　姓名：  　　　　床号：  　　　　性别：男 / 女　　　　年龄（岁）：     
住院号： 　　　　入院诊断：  

二、疼痛评分

1. 给药途径 :  PCIA 镇痛泵输注
2. 疼痛部位：见右图
3. 疼痛性质：a. 钝痛 b. 锐痛 c. 隐痛 d. 绞痛 e. 酸痛

f. 胀痛 g. 切割痛 h. 爆裂痛 i. 痉挛痛
j. 撕扯痛 k. 压榨痛 l. 牵拉痛 m. 针刺痛
n. 电击痛 o. 烧灼痛 p. 搏动性痛 q. 其它

4. 不良反应 :a. 恶心呕吐 b. 便秘 c. 腹泻 d. 尿潴留
e. 瘙痒 f. 口干 g. 麻木 h. 抑郁 i. 焦虑
j. 发热 k. 嗜睡 l. 头晕 m. 意识模糊
n. 呼吸抑制 o. 其它

5. 评估频次：15min-30min-1h-2h-4h-8h-12h-24h- 动态评估

疼痛部位以数字标注为准，
并在疼痛最剧烈的部位以“Ｘ”标出

0无痛 ；1-3轻度疼痛，可忍受，能正常睡眠；4-6中度疼痛，干扰睡眠，需要麻醉止痛药 ；7-10重度疼痛 /
剧烈疼痛，无法忍受，严重干扰睡眠，伴有其他症状或被动体位。

三、疼痛性质（在相应的选项前打√，若出现特殊情况请在其他栏注明）
a. 钝　b. 锐痛　 c. 隐痛　d. 绞痛　e. 酸痛　f. 胀痛　g. 切割痛　h. 爆裂痛　i. 痉挛痛　j. 撕扯痛

k. 压榨痛　l. 牵拉痛　m. 针刺痛　n. 电击痛　o. 烧灼痛　p. 搏动性痛　q. 其它                             

四、疼痛治疗：药物名称             药物剂量              用药方法                        
五、药物副反应观察（在相应的副反应前打√，若出现特殊情况请在其他栏注明）

a. 恶心呕吐　b. 便秘　c. 腹泻　d. 尿潴留　e. 瘙痒　f. 口干　g. 麻木　h. 抑郁　i. 焦虑　j. 发热

k. 嗜睡　 l. 头晕　m. 意识模糊　n. 呼吸抑制　o. 其它                                      

六、评估最近 24 小时情况（在你选定的答案上打√）
1. 大多数人一生中都有过疼痛经历（如头痛、扭伤痛、牙痛）。除这些常见的疼痛外，现在您是否还感到

有别的类型的疼痛？ a. 是               b. 否
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2. 请选择下面的一个数字，以表示过去 24小时内您疼痛最剧烈的程度。

（不痛）0     1     2     3     4     5     6     7     8     9    10（最剧烈）

3. 请选择下面的一个数字，以表示过去 24小时内您疼痛最轻微的程度。

（不痛）0     1     2     3     4     5     6     7     8     9    10（最剧烈）

4. 请选择下面的一个数字，以表示过去 24小时内您疼痛的平均程度。

（不痛）0     1     2     3     4     5     6     7     8     9    10（最剧烈）

5. 请选择下面的一个数字，以表示您目前的疼痛程度。

（不痛）0     1     2     3     4     5     6     7     8     9    10（最剧烈）

6. 您希望接受何种药物或治疗控制您的疼痛？ __________
7. 在过去的 24小时内，由于药物或治疗的作用，您的疼痛缓解了多少？请选择下面的一个百分数，来

表示疼痛缓解的程度并打√。

（无缓解）0  10％ 20％ 30％ 40％ 50％ 60％ 70％  80％  90％ 100％（完全缓解）　　   
8. 请选择下面的一个数字，以表示过去 24小时内疼痛对您的影响并打√

（1）对日常生活的影响：

（无影响）0    1     2     3     4     5     6    7    8    9    10（完全影响）

（2）对情绪的影响：

（无影响）0    1     2     3     4     5     6    7    8    9    10（完全影响）

（3）对行走能力的影响：

（无影响）0    1     2     3     4     5     6    7    8    9    10（完全影响）

（4）对日常工作的影响（包括外出工作和家务劳动）

（无影响）0    1     2     3     4     5     6    7    8    9    10（完全影响）

（5）对与他人关系的影响：

（无影响）0    1     2     3     4     5     6    7    8    9    10（完全影响）

（6）对睡眠的影响：

（无影响）0    1     2     3     4     5     6    7    8    9    10（完全影响）

（7）对生活兴趣的影响：

（无影响）0    1     2     3     4     5     6    7    8    9    10（完全影响）


