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肝脏恶性肿瘤介入治疗围术期疼痛管理专家
共识（２０２２）
中国医师协会介入医师分会介入围手术专委会
中国医师协会介入医师分会介入临床诊疗指南专委会

【摘要】 疼痛是肝脏恶性肿瘤介入治疗围术期较常见的不良反应，为促进肝脏恶性肿瘤介入治疗围

术期疼痛管理规范化，减轻患者痛苦，提高患者舒适度，中国医师协会介入医师分会介入围手术专委会和

介入临床诊疗指南专委会组织撰写本共识，撰写成员由医疗、护理、麻醉和药学专家组成。 本共识系统总

结了国内外相关文献，以现有证据为基础，结合我国临床实践，从介入治疗围术期疼痛的影响因素与机

制、疼痛评估、药物镇痛、疼痛护理、镇痛药物常见不良反应的预防与护理方面提供指导与推荐。
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肝脏恶性肿瘤的介入治疗在临床上已得到广泛应
用，如经动脉化疗栓塞（ｔｒanｓaｒｔｅｒｉaｌ ｃｈｅｍｏｅｍbｏｌｉｚaｔｉｏn，
TＡＣＥ）、射频消融（ｒaｄｉｏｆｒｅqｕｅnｃｙ abｌaｔｉｏn，ＲＦＡ）、１２５Ｉ
粒子植入等。 介入治疗具有微创、安全、可重复等优

点，是肝脏恶性肿瘤治疗过程中不可或缺的组成部
分［１］。 疼痛是肝脏恶性肿瘤介入治疗围术期较常见
的不良反应，其作为一种应激源不但影响患者的身
心健康，还可能影响术后恢复 ［２-４］。另外，由于介入治
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疗常需反复多次进行，围术期疼痛容易使患者产生
负性心理，严重者甚至会影响后续治疗。 因此，加强
肝脏恶性肿瘤介入治疗围术期疼痛管理具有重要
意义。

近年来，随着医学理念的更新，无痛化已成为
医学发展的必然趋势 ［５］。在此背景下，中国医师协会
介入医师分会介入围手术专业委员会组织国内相
关专家制定本共识，旨在优化肝脏恶性肿瘤介入治
疗围术期的疼痛管理，并为其提供指导和参考。

本共识采用牛津大学循证医学中心证据分级
和推荐标准（表 １），对于共识中尚缺乏充分循证医
学证据支持的部分推荐措施，专家委员会将不定期
进行更新和完善。

1 介入治疗围术期疼痛的影响因素与机制
术前疼痛多为癌性疼痛，为混合型疼痛，兼具

伤害感受性疼痛和神经病理性疼痛的特点，其机制
主要涉及：①肿瘤侵犯感觉神经造成神经直接损伤
和继发伤害性感受器敏化；②肿瘤及周围炎性细胞
释放炎性因子引起神经性疼痛；③肿瘤结节破裂出
血、肿瘤中心缺血坏死、肿瘤增大致肝包膜张力过
高；④肿瘤转移至淋巴结并压迫局部神经，引起神
经性疼痛［６］。

术中疼痛主要与介入治疗直接相关，影响因素
主要包括：①介入治疗的方式、范围及程度；②肿瘤
的基本特征等。 主要原因有：①介入治疗引起肿瘤
或肿瘤周围组织机械性损伤；②介入治疗导致肿瘤
急性缺血、坏死；③介入治疗导致肿瘤局部炎性因
子浸润［７-８］。

术后疼痛与介入治疗导致的肿瘤坏死或组织
损伤等相关，影响因素与术中疼痛类似［９-１０］。 其机制
主要涉及： ①肿瘤组织缺血坏死导致的局部肿胀、
肝脏包膜张力增高；②肿瘤组织持续缺血；③肿瘤
坏死释放致痛炎性介质。

2 介入治疗围术期疼痛的评估
在合适的时机采用正确的方法对介入治疗围

术期患者进行疼痛评估是进行疼痛管理的基础。
２．１ 评估时机与内容

评估时机主要包括但不限于以下时间点，并且
各时间点评估的侧重点也有所不同（表 ２）。

２．２ 评估方法
疼痛程度评估推荐使用数字分级法（nｕｍｅｒｉｃ ｒaｔｉnｇ

ｓｃaｌｅｓ， ＮＲＳ）或面部表情评估量表法（ｆaｃｅｓ ｐaｉn ｓｃaｌｅ，
ＦＰＳ），两种量表在我国成人患者疼痛评估中均有较
好的信度、效度及关联性，对于儿童或存在沟通障
碍的患者推荐使用 ＦＰＳ（表 ３）［１１］。

3 介入治疗围术期药物镇痛原则及常用药物
３．１ 药物镇痛原则

药物镇痛是最常用的镇痛手段，应遵循以下六
大原则。①阶梯给药原则：应遵循 ＷＨO 推荐的癌症
疼痛控制的三阶梯治疗方案 ［１２］。 ②无创给药原则：
首选口服给药，也可通过皮肤或黏膜途径给药 。
③规律给药原则：根据药代动力学和药效动力学及
患者的疼痛程度规律给药，以维持稳定的血药浓度。
④个体化给药原则：根据患者自身情况及药物的药
理特点确定药物种类与剂量，以提高疼痛的缓解
率，降低药物相关的不良反应。 ⑤正确指导用药原

表 1 牛津大学循证医学中心证据分级和推荐标准

推荐
强度

证据
级别 描述

Ａ １a 同质 ＲＣT的系统评价
１b 单个 ＲＣT研究
１ｃ 全或无病案系列

Ｂ ２a 同质队列研究评价

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 病例系列研究（包括低质量队列和病例对照研究）
D ５ 基于经验且未经严格论证的专家意见

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

表 2 评估时机与内容

评估的时机 重点评估的内容

首次评估（入院
８ ｈ内）

全面评估，除常规内容外，还应包括患者的生理
和心理状态、慢性疼痛病史、既往疼痛治疗及
效果、用药史等

术前评估（前 １ ｄ
或当天）

评估患者能否耐受手术， 并制定术中疼痛的处
理预案，提高手术耐受性和患者体验感

出院前评估 全面评估，并制定疼痛管理方案及随访计划

术中评估 全程动态评估， 不但要注重对疼痛及干预效果
的评估，还应关注患者的生命体征，提高手术
安全性

术后评估 重点评估干预的效果及相关的不良反应。 疼痛
控制稳定者，常规评估每日 １次，全面评估每
２周 １次，出现暴发痛及时评估；应用镇痛药
后根据给药途径及药物达峰时间评估

表 3 疼痛的常用评估方法

名称 评估方法 适用人群
推荐意
见及证
据级别

ＮＲＳ 用 ０～１０表示疼痛程度，０表
示无痛 ，１０ 表示最剧烈的
疼痛； 患者选择最能代表
自身疼痛程度的数字 ；并
将其分为：轻度（１～３）、中
度（４～６）、重度（７～１０）

任何年龄患者（非婴幼
儿）， 尤其适用于老
年人、文化程度较低
者

Ｂ，２a

ＦＰＳ 使用从微笑 、 悲伤至哭泣 ６
种不同的面部表情来表达
疼痛程度

任何年龄患者，尤其适
用于老年人、儿童、存
在沟通障碍者

Ｂ，２a
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表 4 常用药物及其不良反应
类型 常用药物 常见的不良反应

局部麻醉药 利多卡因 无
ＮＳＡＩD 氟比洛芬酯 恶心、呕吐等

布洛芬 恶心、呕吐、胃烧灼感，头昏、
高血压等

帕瑞昔布钠 无
塞来昔布 腹痛、腹泻、消化不良、头晕、

头痛、失眠、皮疹等
对乙酰氨基酚 对乙酰氨基酚 偶见恶心、呕吐、腹痛等

芬太尼 呼吸抑制、低血压、心动过缓、
眩晕、恶心、呕吐、嗜睡等

羟考酮 便秘、恶心、呕吐、嗜睡、眩晕、
瘙痒、头痛、口干、出汗等

阿片受体部分
激动剂

纳布啡 多汗、恶心、呕吐、眩晕等

丁丙诺啡 恶心、呕吐、头晕、皮肤瘙痒、
尿潴留、呼吸抑制等

地佐辛 嗜睡、恶心、呕吐、瘙痒、尿潴
留、出汗等

非阿片类中枢
性镇痛药

曲马多 恶心、呕吐、头晕、嗜睡、便秘
等

ＮＭDＡ 受体
拮抗剂

氯胺酮 恶梦、幻觉、头晕、视力模糊、
血压增高、心率增快、喉痉
挛、呼吸抑制、恶心、呕吐

复方制剂 对乙酰氨基酚和羟考
酮/可待因/复方曲
马多

头痛、头晕、嗜睡、恶心、呕吐
等

抗惊厥药 加巴喷丁 嗜睡、眩晕、外周水肿、视觉
模糊

阿米替林 多汗、口干、视物模糊、排尿困
难、便秘、嗜睡、震颤、眩晕

普瑞巴林 嗜睡、眩晕、视觉模糊、共济
失调、头痛、恶心、皮疹

抗抑郁药 度洛西汀 嗜睡、恶心、便秘、共济失调、
口干

阿片受体激动
剂

吗啡 眩晕、恶心、呕吐，便秘、排尿
困难， 嗜睡， 直立性低血
压，呼吸抑制等

氯吗啡酮 便秘、恶心、呕吐、头痛、皮肤
瘙痒等

则：向患者及家属讲解镇痛药物相关知识，解除他
们对使用镇痛药物的顾虑和误解。 ⑥联合给药原
则：即多模式镇痛原则，对于中-重度疼痛，可联合使
用不同种类的镇痛药物。
３．２ 镇痛药物

镇痛药物主要包括：局部麻醉药、非甾体抗炎
药（nｏn- ｓｔｅｒｏｉｄ anｔｉ-ｉnｆｌaｍｍaｔｏｒｙ ｄｒｕｇｓ，ＮＳＡＩD）、对
乙酰氨基酚、阿片类药物、曲马多、氯胺酮等。 另外，
镇静剂、抗惊厥类和抗抑郁类药物也常用于疼痛的
管理，如：加巴喷丁、普瑞巴林、阿米替林等，这些辅
助类药物对神经病理性疼痛，以及因疼痛引起的情
绪改变和心理障碍等均有一定的疗效（表 ４）［１３-１５］。

4 介入治疗围术期的疼痛管理
４．１ 术前疼痛管理
４．１．１ 药物镇痛 在药物镇痛六大原则的基础上，

推荐参照表 ５ 给予镇痛管理。 低剂量强阿片类药物
对中度癌痛的镇痛疗效明显优于弱阿片类药物，且
后者存在天花板效应，因此，推荐中度疼痛患者可
直接使用低剂量强阿片类药物（Ａ，１b）［１６-１９］。 对于口
服阿片类药物的患者， 初始治疗宜选用短效制剂，
当剂量调整至理想镇痛效果及安全水平时，应替换
为长效制剂。 采用静脉阿片类药物自控镇痛技术
（ｐaｔｉｅnｔ ｃｏnｔｒｏｌｌｅｄ anaｌｇｅｓｉa， ＰＣＡ） 较非 ＰＣＡ 的患
者术后镇痛效果更优 ［２０］，因此，对于不宜口服给药
及预期术中出现中、重度疼痛的患者，推荐 ＰＣＡ 用
于围术期全程镇痛（D，５）。 对于因重度疼痛预期不
能耐受手术的患者，推荐术前行神经阻滞/毁损等介
入镇痛治疗。

４．１．２ 疼痛护理 术前疼痛的护理包括非药物镇
痛护理和药物镇痛护理。

（１）非药物镇痛护理（疼痛教育和心理护理）
疼痛教育（Ａ，１a）：部分患者术前对疾病、介入

治疗等缺乏认知，容易出现紧张、焦虑等不良情绪，
可能会加重术前疼痛 ［２１-２３］。 疼痛教育是改善疼痛护
理质量的重要措施，包括但不限于向患者介绍疾病
知识和介入治疗的特点和优势，疼痛发生的原因及
自我评估的技巧等。 使其知晓疼痛原因、持续时间，
了解镇痛方法、规律服药的重要性、不良反应及其
应对措施等。 术前进行程序化、个性化的疼痛教育，
以增加患者对疼痛的认知，减少恐惧，达到适当镇
痛的目的［２４］。

心理护理（Ｂ，２b）：围手术期患者心理多表现为
应激反应强烈（如对疾病的不确定感、信息支持不
足等），情绪呈波动性改变。 因此，需关注患者的心
理变化 ［２３］，并给予正性鼓励，安排恢复较好、性格开
朗、乐观的同疾病患者与其交流，并限制与焦虑的
患者或家人接触，增强患者抗击疾病的信心。 鼓励
家属关心、爱护患者，提供支持性家庭环境，增强患
者战胜病痛的信心。 鼓励多方面社会支持，利于缓
解患者焦虑情绪，保持良好心理状态，间接减轻疼

表 5 术前药物镇痛的推荐方案

疼痛程度 推荐方案
推荐意
见及证
据级别

轻度疼痛（ＮＲＳ≤３分） 对乙酰氨基酚或 /和 ＮＳＡＩD，可联
合辅助类药物 Ａ，１a

中度疼痛（ＮＲＳ ４～６分） 小剂量强阿片类药物或弱阿片类
药物，可联合 ＮＳＡＩD、对乙酰氨
基酚及辅助类药物

Ａ，１a

重度疼痛（ＮＲＳ≥７ 分） 强阿片类药物，可联合 ＮＳＡＩD、对
乙酰氨基酚及辅助类药物

Ａ，１a

９４５— —
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表 6 术中药物镇痛的推荐方案

术中疼痛程度 介入治疗术式 推荐方案
推荐意
见及证
据级别

轻度（ＮＲＳ≤３分） １２５Ｉ 粒子植入、 冷消
融 、９０Y 内放射治
疗等

局部麻醉，术中
按需 ＮＳＡＩD静
脉注射

D，５

中度（ＮＲＳ４～６分） TＡＣＥ等 局部麻醉，术中
按需阿片类药物
注射

D，５

重度（ＮＲＳ≥７ 分） 微波/射频消融等 全身麻醉 D，５

痛引起的不适［２４］。
（２）药物镇痛护理
根据给药方式、药代动力学特点以及患者自身

情况，做好个性化护理，护理重点包括：①及时评价
镇痛效果；②观察并记录药物相关不良反应；③协
助患者生活护理，预防并发症的发生等。 另外，还需
注意以下事项：①意识不清或昏迷的患者禁忌口服
给药；②透皮贴禁止剪切使用，需标注敷贴时间，如
卷边超过 １/２应给予更换； ③某些止痛药静脉给药
时会产生局部疼痛， 可采用冷/热敷法缓解疼痛；④
使用 ＰＣＡ 泵的护理 ［２５］（Ａ，１b），了解 ＰＣＡ 泵的正确
使用方法，并能判断处理一般的故障；监测并记录
患者止痛期间的各项生命体征；记录 ＰＣＡ 泵使用的
起止时间。
４．２ 术中疼痛管理
４．２．１ 药物镇痛 根据患者的病情、 病灶特征、介
入治疗术式等预判术中的疼痛程度，并制定镇痛方
案（表 ６）。对于因重度疼痛而不能耐受手术的患者，
推荐采用麻醉医师配合下清醒镇静镇痛的全身麻
醉，以提高患者的耐受性。

４．２．２ 疼痛护理 术中应重点关注患者的生命体
征， 并做好镇痛效果以及相关不良反应的评估，做
到早发现、早干预。 对于轻度疼痛，推荐非药物镇痛
护理方法，尤其是心理护理，充分重视心理因素的致
痛作用，主动关怀患者，缓解其紧张、恐惧情绪，适时
告知手术进程，教会患者心理调节方法 ［２６］（Ｂ，２b）。
对于中、重度疼痛，推荐在非药物镇痛护理方法的
基础上给予有创药物镇痛治疗［２７］（Ａ，１a）。
４．３ 术后疼痛管理
４．３．１ 药物镇痛 术后的药物镇痛方案推荐参照
表 ５，另外还应注意以下几点：①术后疼痛强度变化
较大，多由强至弱，逐渐缓解，因此，药物镇痛的方
案也需根据患者疼痛程度的变化而调整； ②出现
突发疼痛时给予即释制剂，迅速缓解突发疼痛，并
明确突发疼痛的原因； ③对于术后出现的持续性

疼痛，规律给予控释/缓释制剂 ［２７］；④对于术前已配
置 ＰＣＡ 泵的患者，推荐继续用至疼痛缓解至轻度时
撤除。
４．３．２ 疼痛护理

（１）非药物镇痛护理
应根据患者的疼痛特点，做好以下 ５ 点非药物

镇痛护理 ［２２］（Ｂ，２b）。 ①心理护理：充分告知术后疼
痛是介入手术难以避免的生理反应，其程度与心理
状态密切相关，长期处于负性心理可降低痛阈而加
重疼痛体验，引导患者合理宣泄情绪，树立良好心
态。 ②环境护理：为患者营造安静、舒适、整洁的住院
环境，合理限制探访人员，确保患者睡眠充足。③体位
护理：协助患者采取侧卧或半卧位等舒适体位，减轻
腹壁紧张感和肝区疼痛。 ④放松护理：指导患者进行
深呼吸和全身放松，减少腹壁压力刺激，松弛肌肉，安
定身心 ［２７-２８］。 ⑤转移注意力：尽可能通过听音乐、看
书、回忆愉快往事、交流感兴趣的话题等方式转移
患者注意力，维持患者情绪平稳，减轻疼痛感。

（２）药物镇痛护理
参照术前的药物镇痛护理。

5 镇痛药物常见不良反应的预防与护理
镇痛药物引起的常见不良反应有：便秘、恶心、

呕吐、嗜睡、头晕、尿潴留、低血压、呼吸抑制等。 应
加强预防与护理，以减轻不良反应的程度，具体措
施如下。

便秘：预防与护理措施 ［２９］（Ａ，１a），①每日评估
有无药物相关性便秘；②膳食调节，并适当补充水
分；③腹部按摩，适当活动促胃肠蠕动，胃肠动力药
物；④（必要时）药物预防，给予麻仁、芦荟、乳果糖、
番泻叶等。

恶心呕吐：预防与护理措施（D，５），①对初次用
药的患者术前应做好解释，缓解紧张情绪；②对于
出现恶心呕吐的患者， 做好膳食调节及药物治疗；
③对于严重恶心呕吐者，全面评估有无脱水、电解
质紊乱等，并及时处理。

尿潴留：预防与护理措施（D，５），①关注存在尿
潴留高危因素的患者； ②指导患者术后床上排便，
避免膀胱过度充盈；③若发生尿潴留，指导听流水
声、热敷会阴部或轻轻按摩下腹部，无效者应考虑
导尿。

低血压： 给药后密切关注患者的血压变化，一
旦血压下降，立刻停止给药，并给予快速静脉输液，
补充血容量，必要时使用血管加压药［３０］。

９４６— —
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过度镇静或呼吸抑制：预防与护理措施（Ａ，１a），
①连续评估并记录对既往用药的反应，仔细评估呼
吸和镇静情况 ［３１］，及时调整药物剂量；②了解用药
史，若躯体刺激反应减弱、呼吸频率减慢、出现针尖
样瞳孔，应警惕呼吸抑制的发生 ［３０］；③一旦发生呼
吸抑制，立即停用相关药物和其他镇静药，给氧，增
加患者疼痛刺激（如刺激角膜/眉弓、用力拍打患者
等），使用阿片类受体拮抗药纳洛酮，必要时采取口
咽通气管开放气道等措施。

6 小结
肝脏恶性肿瘤介入治疗围术期疼痛管理是一

项系统工程，推荐以多模式镇痛为原则，建立联合
麻醉、介入、护理等多学科疼痛管理团队，对疼痛进
行全方位的评估，多途径、多药物的干预，实现全
程、持续、安全、有效的疼痛管理，提升患者的舒适
度和满意度。 本共识可为临床提升肝脏恶性肿瘤介
入治疗围术期疼痛管理质量提供参考。
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