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前言

上腹部癌症主要包括胰腺癌、胃癌、肝癌等，有 60%的癌症

患者在抗癌治疗或病情的进展过程中出现疼痛[1]，约 55%的患

者经大剂量药物治疗疼痛缓解不明显，或不能耐受药物的不良

反应[2，3]。顽固性上腹部癌痛患者随着病情进展，阿片类镇痛药

物剂量增加，镇痛效果反而越来越差[4]。对于无法控制的疼痛，

神经阻滞及毁损治疗非常有效，是晚期癌痛治疗的“第四阶梯”
[5]，其作用机制是乙醇使神经细胞脱水、变性，毁损神经纤维等，

阻断痛觉的传导[6]。

采用化学药物毁损腹腔神经丛，阻断上腹部脏器的传入纤

维痛觉传导，有效率达 90%以上[7]。传统的腹腔神经丛毁损，因

其解剖位置较深，毁损时药液扩散容易受到肿瘤转移、局部结

构破坏及腹水等因素影响，从而影响治疗效果。内脏大小神经

是腹腔神经丛的主要组成成分，阻断内脏大、小神经纤维的传

导可有效缓解上腹部癌症导致的顽固性腹痛和后背痛，并且效

果确切[8]。国内外文献报道的穿刺方法为放射线[9]、CT引导下下

椎旁入路[10]或 CT引导下经间盘入路[11]，而放射线引导下经椎

间盘入路内脏大小神经毁损术，目前尚未见报道。本文通过归

纳总结我院接受放射线引导下单针进行内脏大小神经毁损术

的相关病例，旨在探讨其有效性及安全性。

1 资料与方法

放射线引导下经椎间盘入路内脏大小神经毁损术治疗
上腹部癌痛的临床分析 *
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摘要目的：观察放射线引导下经椎间盘入路毁损内脏神经治疗上腹部癌痛的疗效及安全性。方法：选择上腹部癌痛患者 26例，

在放射线引导下经 T11~12椎间盘入路穿刺，注射无水乙醇 5.0 mL毁损内脏大、小神经，观察穿刺成功率，并记录术前、术后 1天、1

周、2周、1月、2月的疼痛强度(NRS评分)、生活质量评分(QOL)，阿片类药物的用量以及手术不良反应的发生情况。结果：所有患

者均穿刺到位，无严重并发症出现。和术前相比，术后各时点的 NRS评分、每日吗啡消耗量下降，QOL评分增加(P < 0.05)。其中，
6例患者发生暂时性腹泻，一周内恢复；5例患者出现不同程度的腹背部烧灼感，未经特殊处理 24 h后症状消失。结论：在放射线

引导下经椎间盘入路毁损内脏神经治疗上腹部癌痛的操作简单，疗效好，可显著提高患者的生活质量，且安全性高。
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To investigate the therapeutic effect and safety of great and lesser splanchnic nerve neurolysis via

intervertebral disc under X-ray guidance in patients with epigastric cancer pain. Twenty six patients with epigastric cancer pain

were enrolled, and the great and lesser splanchnic nerve were performed neurolysis with 5 ml absolute ethanol via T11-12 intervertebral disc

approach under X-ray guidance. The severity of pain, numerical rating scale (NRS) and quality of life (QOL), dose of opioid drug and

occurrence of adverse events were recorded at 1 day, 1 week, 2 weeks, 1 month, 2 months after surgery. All patients were

successfully operated, and no serious complications occurred. Compared with that preoperation, NRS score and daily morphine

consumption were decreased, QOL score increased at each time point postoperation (P<0.05). Six patients had transient diarrhea and

recovered within a week, 5 patients appeared different degree of the abdomen and back burning pain, and the symptoms disappeared after

24 h with nontreatment. The neurolysis of great and lesser splanchnic nerve via intervertebral disc with X-ray guidance was
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Indicator
Postoperation

T0 T1 T7 T14 T30 T60

QOL 0.6± 0.8 9.0± 0.8* 8.8± 0.6* 9.04± 0.6* 8.4± 0.9* 7.7± 1.1*

NRS 8.3± 0.8 0.9± 0.9* 1.5± 0.7* 2.2± 0.8* 2.9± 0.8* 3.5± 0.7*

Daily consumption

of morphine (mg/d)
182± 35 18± 17* 27± 21* 30± 19* 37± 19* 44± 18*

表 1患者不同时点生活质量评分、疼痛数字模拟评分、每日吗啡消耗量的比较(x± SD)

Table 1 Comparison of the QOL, NRS, daily consumption of morphine at different time points(x± SD)

Note:*P < 0.05, Compared with the patients in preoperative group.

1.1 患者一般临床资料

收集 2016年 10月至 2017年 12月于我科就诊的上腹部

癌性疼痛的患者。纳入标准：(1)有影像学资料或手术病理证实

为癌症，且不能或拒绝进行手术切除；(2)以中上腹疼痛及腰背

部牵涉痛为主；(3) 应用强阿片类药物及辅助药物止痛治疗，但

疼痛数字评分法(Numeric Rating Scale，NRS > 7分)。排除标准：

(1)感染、凝血功能障碍；(2)心肺功能不全：(3)全身多处转移，疼

痛范围广；(4)家属或者患者不配合，不能按方案用药或不能完

成随访。纳入标准患者 26例，男 16例，女 10例，年龄 48～75

岁，病程均 <6个月。

1.2 手术方法

手术在我院中心导管室进行，术前向患者及家属交代可能

治疗效果、操作风险，术后可能出现的并发症及不良反应，并签

署知情同意书，术前禁食 6 h，禁水 2 h，手术当日停服镇痛药

物。进入中心导管室后，常规鼻导管吸氧(3 L/min)开放静脉，快

速输注 0.9%生理盐水 500 mL，常规监测心电图、无创血压和脉

搏血氧饱和度。术前给予 1-2 mg咪达唑仑镇静。术中操作取俯

卧位，胸部垫薄枕。标准正位像定位 T11-12椎体，向头侧或尾侧

调整管球角度，使 T11-12间盘的上下终板重叠。然后左右侧旋转

管球，成同侧斜位，使 T12上关节突位于 T11椎体中点位置，T12

上关节突外侧缘与椎间盘中间层面交点为第一靶点，体表放置

不透放射线定位网格，定位体表穿刺点，使体表定位点与第一

靶点重合，穿刺针针尖的最终靶点为双侧椎弓根内侧，椎体前

缘。使用 22 G× 150 mm射频针(北琪公司)进行穿刺，穿刺前将

穿刺针前端 1 cm做成曲度约 10° 的弯针。保持穿刺针针尖对

准第一靶点，不要偏向内侧或外侧太远，以免进入椎管损伤脊

神经、脊髓或肺脏，在针尖接近突破椎体前缘的时候，拔出穿刺

针针芯，接充 0.5 mL生理盐水的 1 mL注射器，边推注边缓慢

进针，在推注阻力消失时立即停止进针，并通过正侧位调整针

尖位置，直至达理想位置，穿刺针针尖的最终理想位置为双侧

椎弓根内侧，椎体前缘(图 1)。

毁损前一天用同样的方法进行麻醉测试，如果患者疼痛感

缓解 50%以上，麻醉测试有效，第二天进行手术治疗。穿刺成功

后，注入含有 2 mL碘海醇(欧苏，江苏扬子江药业集团有限公

司)和 1%利多卡因和 0.5%罗哌卡因复合局麻药液，共 5 mL，观

察造影剂分布情况。正位像分布于椎体双侧，侧位像分布于椎

体前、侧缘(造影剂向后扩散不超过椎体前 1/2)为最佳药液分布

状态(图 2)。观察 10 min，患者腹痛减轻，血流动力学无明显变

化，无明显不适合后，经穿刺针缓慢注射无水乙醇 5 mL，然后

用无菌生理盐水 0.5 mL冲洗针管，防止拔针时无水乙醇沿针

道溢出。拔针，无菌辅料外用，观察 20 min，无严重不良反应，送

返病房，俯卧位 4 h后改为仰卧位 24 h。

1.3 观察指标

1.3.1 疼痛强度评估 NRS评分，0分无痛；1~3轻度疼痛，不

影响日常生活；4~6分中度疼痛，影响睡眠；7~10分剧烈疼痛。

1.3.2生活质量评估 QOL评分，包括躯体、心理、社会、环境

及综合[12]。0分最差，10分最佳。

1.3.3 每日阿片消耗量 记录随访期间每日吗啡日用量，如非

吗啡阿片类药物，将患者正在使用的阿片类药物换算为口服吗

啡的等效剂量，即每日吗啡当量(mg)。分别在术前(T0)、术后 1

日(T1)、术后 1周(T7)、术后 2周(T14)、术后 1个月(T30)、术后 2个

月(T60)对所有患者行疼痛强度、生活质量评估，并计算每日吗

啡当量。

1.3.4 不良反应及并发症情况 包括穿刺后疼痛、感染、低血

压、神经损伤、肾脏损伤、截瘫、腹泻等。腹泻按照 NCI CTC V4.

03分级，1级为轻度腹泻，2级为中度腹泻，3~5级为重度腹泻。

1.4 统计学分析

采用 SPSS20.0进行统计学分析。计量资料以均数± 标准

差(x± SD)表示，不同时点数据采用重复测量方差分析，以 P约
0.05为差异有统计学意义。

2 结果

所有患者在接受神经阻滞后次日均进行了神经毁损治疗，

操作成功率 100%。无休克、顽固性低血压、截瘫等严重并发症

出现。术后各时点 NRS评分及每日吗啡当量均较术前显著降

低，术后各时点 QOL评分均较术前显著增高，差异有统计学意

义(P<0.05)，见表 1。

术后，有 5例患者发生上腹背部烧灼痛，24 h后自行消失；

5例患者发生轻度腹泻，2-3天后消失；1例患者发生中度腹泻，

为避免患者发生脱水，给予补液、口服缓泻剂系统治疗后 6天

消失。

3 讨论

上腹部癌痛主要是由于癌肿增大，病变器官包膜张力增

加，或病变侵犯腹腔神经丛所致。上腹部癌痛的传导一般经腹

腔神经丛在腹腔神经节换元后，上行投射到脊髓相应节段产生

疼痛[4]。腹腔神经丛位于腹主动脉上段的前方，要求神经破坏药

包绕在 T12-L1椎体平面的腹腔动脉和肠系膜上动脉根部的周

围，确保药液与腹腔神经丛直接接触，才能发挥作用。腹腔神经

丛位置较深，解剖位置可因肿瘤的生长及既往手术的影响，增
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图 1穿刺针最终理想位置

A侧位像穿刺针针尖到达椎体前缘；B正位像穿刺针针尖到达中线附

近，双侧椎弓根内缘范围内

Fig 1. Ideal position of the needle

A. lateral view, with the needle tip at the anterior border of the vertebral

body;

B. anterior-posterior view, tip of the needle arrived at the midline

图 2最终造影剂分布

A造影剂分布于椎体前缘；B造影剂分布于椎体双侧，但本例略偏向于

穿刺侧。

Fig. 2 Final spread of the contrast agent

A. a linear spread of the contrast agent following the anterior vertebral

body; B. posteroanterior view with contrast agents spread bilateral to the

vertebral body, but this case is slightly biased toward the puncture side.

加了穿刺的困难和风险，所以需要更大剂量的药物，且容易发

生气胸、穿刺损伤肝脏及肾脏等并发症[13]。

上腹部脏器的疼痛主要由内脏神经传导，由于半数人内脏

最小神经缺如，主要由内脏大小神经传导，从腹腔神经丛发出

后约在 T12水平穿过膈脚，然后在膈脚后间隙沿两侧胸椎椎体

表面上升到相应的胸神经节[14]，位置紧贴胸椎旁，远离腹主动

脉、下腔静脉等大血管，位于椎体两侧的三角间隙内，进行毁损

时药液可与内脏大小神经充分接触。内脏神经毁损术选择性阻

断经过腹腔神经丛的神经通路，治疗脐上反射区的腹背痛[15]，

除外转移性上腹部癌痛，胰腺癌、胃癌、食管癌、胆囊癌、小肠

癌、部分大肠癌会出现这个部位的疼痛[16]。内脏神经很少受周

围结构的影响，虽然内脏神经毁损没有腹腔神经丛毁损应用频

繁，但是对于腹腔神经丛因肿大的淋巴结及潜在恶性肿瘤造成

解剖变异的患者，使穿刺通路困难或毁损药物分别不理想，内

脏神经毁损具明显的优势[17]。内脏大小神经毁损较腹腔神经丛

穿刺成功率更高[10]，不受病情进展及肿大的淋巴结的影响，手

术适应症增加。因此，内脏大小神经位毁损术较腹腔神经丛毁

损术目标神经选择性高、神经毁损更彻底，需要的毁损药剂量

少[14]，体位性低血压和难治性腹泻的发生率更低[12]，损伤血管、

气胸及损伤肠管的发生率更低。姚鹏等[18]在 CT引导下经膈脚

后入路对 18例癌痛患者进行腹腔神经丛毁损术，药物主要分

布在内脏大小神经周围，说明有效的镇痛效果主要因为阻断了

内脏神经。S俟leyman等[19]认为内脏大小神经阻滞更有适于腹内

肿瘤转移所致药物扩散不良者。有关内脏神经毁损与腹腔神经

丛毁损效果的差异研究较少[19-21]，最新研究表明内脏神经毁损

比腹腔神经丛毁损效果更好，阿片类药物消耗更少，并发症少，

生活质量更高[10，20]。曲丕盛等[12]认为内脏大小神经阻滞远期效

果优于腹腔神经阻滞[22]。

内脏神经毁损术穿刺路径包括椎体侧方入路，经膈脚后间

隙入路，及椎间盘入路。放射线引导下椎体侧方入路穿刺，针尖

偏向头侧或前方可能引起气胸，偏向外侧，可能造成肾脏及输

尿管损伤。既往研究大多是经膈肌脚后入路穿刺，膈脚后间隙

是一个潜在的解剖间隙，毁损剂注入此间隙可限制药物的扩

散，放射线引导下难以确定针尖位置是否在壁层胸膜和椎体间

隙，气胸发生率较高，且临近奇静脉、半奇静脉胸导管，增加并

发症的风险 [13]。同时性功能障碍以及肋间神经痛等发生率较

高。李顺等[13]采用 CT连续薄层扫描，显著提高穿刺定位的精确

度，同时三维成像立体直观，显著降低气胸的几率，但所有患者

均发生不同程度腹背痛[13]。CT引导下经椎旁、膈脚后内脏神经

毁损术，操作相对安全，但对机器要求高，本实验对使用设备及

操作方法进行改良。

本研究选择经间盘入路，穿刺路径选择经“安全三角”入

路，在放射线引导下就能达到满意的治疗效果。穿刺针位置紧

贴上关节突及终板交界，突破间盘时有落空感，注入造影剂，造

影剂位于椎体前缘，避免损伤腹主动脉及脊神经，无明显不良

反应发生，且仅有 5例患者出现上腹背部烧灼痛，24 h后均消

失。本实验的创新点是在放射线引导下操作，较 CT引导减少

患者受辐射量，达到同样的安全性，同时降低医患放射暴露造

成的影响。毁损药物剂量少，避免大剂量毁损剂导致的胸背痛

等并发症，且操作结束拔出穿刺针前注入生理盐水，减少酒精

逆流，减少刺激脊神经引发的胸背痛。放射线引导经椎间盘入

路穿刺，精确定位穿刺靶点，穿刺针固定可靠，较膈脚后入路并

发症少，这项技术国内外尚未见报道。与术前相比，患者术后 1

日、1周、2周、1月、2月疼痛评分明显下降，生活质量评分明显

提高、每日吗啡当量下降，低血压等并发症发生率低，无截瘫等

严重并发症发生，适合的穿刺点、安全的穿刺路径，足量的药物

包绕神经，保证了镇痛效果。

目前，临床上多选用无水乙醇毁损神经，手术靶点注射无

水乙醇通常每侧剂量 15-25 mL[11,17]。李顺[13]等经膈脚后入路毁

损内脏大小神经，每侧给予无水乙醇 5 mL即产生满意的治疗

效果，避免大剂量药物向头尾侧扩散，产生胸痛等并发症[23]。患

者均为肿瘤晚期，恶病质状态，低剂量酒精可避免醉酒状态。本

试验选择单侧注射无水乙醇 5 mL，同样达到满意的治疗效果，

通过注射造影剂观察到，无水乙醇位于椎体的前侧方，避免了

乙醇进入椎间孔及椎管伤及背根神经节，导致术中胸痛及术后

腹壁麻木，同时降低乙醇伤及肋间神经风险[13]，同时体位性、顽

固性腹泻的发生率也明显降低。
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本实验存在的技术缺陷包括：(1)穿刺针可能对间盘造成损

伤，如果出现间盘损伤，患者可能出现盘源性胸背痛或痛，间盘

造影可确定有无纤维环破裂，本实验术后未见长时间腰背痛，

说明经椎间盘穿刺安全，但经间盘穿刺是否会引起一些新的并

发症，有待于进一步扩大样本研究。(2) 穿刺针损伤动静脉，

Saipriya Tewari[6]等采用 22 G穿刺针经主动脉入路毁损腹腔神

经丛，无一例出现出血、休克并发症，证明即使穿破大血管也无

严重影响。(3)我们没有对上腹部肿瘤进行分类统计，观察不同

肿瘤之间观察指标的差异性，同时我们没有进行不同入路的对

比观察研究。(4)术后观察时间仅为 8周，大样本量、长期的随

访，有待于进一步研究。

综上所述，在放射线引导下经椎间盘入路毁损内脏神经，

具有精确定位、靶点操作的优点，可缩短手术时间、减少手术并

发症，降低医患放射暴露造成的危害，疗效满意，安全可行。
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