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  癌性疼痛（以下简称癌痛）是一个亟待解决的严

峻问题，亦是癌症患者最为常见的报告症状之一。疼

痛及疼痛缓解不充分可能对患者的机体状况与情绪

健康造成负面影响，导致焦虑、愤怒、抑郁甚至认知功

能障碍等，从而降低患者的生命质量。2022年的一项

系统性回顾显示，癌痛的总体患病率为 44.5%，30.6%
的患者经历了中度至重度疼痛［1］。癌痛可分为伤害感

受性疼痛和神经病理性疼痛（neuropathic pain，NeP），
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  【摘要】 癌症相关神经病理性疼痛（CRNP）是癌症患者常见的疼痛类型，严重影响患者的生命质量。

为规范CRNP的临床管理，中国临床肿瘤学会肿瘤支持与康复治疗专家委员会组织相关领域专家，基于

GRADE证据分级系统，制定了本共识。共识明确了CRNP的定义与病因分类（癌症引发、抗癌治疗引发、

癌症共病引发），系统阐述了CRNP的筛查、诊断与评估流程，推荐使用DN4、LANSS等量表进行筛查，并依

据 NeuPSIG 分级系统进行确诊。治疗方面，推荐根据病因选择钙离子通道调节剂、三环类抗抑郁药、

5-羟色胺-去甲肾上腺素再摄取抑制剂等一线药物，并强调联合治疗、局部治疗、微创介入及物理治疗等

多模式干预。同时，应重视患者教育、心理支持、传统医学及长期随访管理。本共识为CRNP的个体化、

多学科综合管理提供了循证依据和实践指导。
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Society of Clinical Oncology-Supportive Care and Rehabilitation Committee organized experts from related fields 
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and etiological classification of CRNP （cancer-induced， anticancer treatment-induced， and oncology 
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patient education， evidence-informed psychological support， integration of traditional medicine and structured 
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40%的癌痛患者报告存在 NeP，癌症相关 NeP（cancer-

related NeP，CRNP）严重干扰了患者的日常生活。以

往，CRNP 被认为是难治性癌痛的一种［2］，其评估、干

预时机往往过晚，针对 NeP 的辅助镇痛药（如抗抑郁

药、抗惊厥药）处方率在世界范围内<20%［3］。基于

此，中国临床肿瘤学会肿瘤支持与康复治疗专家委

员会组织国内相关领域专家，结合国内外 CRNP 诊疗

进展和临床实践经验编写本共识。本共识采用名义

小组法，使用推荐分级的评价、制定与评估（grades of 
recommendations assessment， development and evaluation， 
GRADE）证据分级标准［4］，将证据质量分为高（A）、中

（B）、低（C）和极低（D）4个等级，将推荐级别分为强推

荐和弱推荐。见表1、2。

1 CRNP概述——定义和病因学分类

  专家共识专家共识 1：：CRNP 在本共识中定义为癌症患者在本共识中定义为癌症患者

遭受的遭受的 NeP。。依据病因可分为依据病因可分为 3 类类：：①①癌症引发的癌症引发的

NeP；；②②抗癌治疗引发的抗癌治疗引发的NeP；；③③癌症患者合并疾病导癌症患者合并疾病导

致的致的 NeP。。本共识主要针对前两种本共识主要针对前两种 CRNP。。CRNP的的

治疗区别于伤害感受性癌痛治疗区别于伤害感受性癌痛，，需引起临床重视需引起临床重视（（证据证据

等级等级A，，强推荐强推荐）。）。

  癌痛是指癌症或癌症相关因素所引发的疼痛。

癌症患者经历的疼痛多为混合性，精准识别其疼痛的

性质与成因，有助于实现癌症患者疼痛的最优控制；

准确的诊断和病因分类亦可能给患者带来重要益

处［5］。
  WHO 和国际疼痛学会（International Association 
for the Study of Pain，IASP）合作制定了慢性癌痛分类

法，并将其纳入国际疾病分类第 11 版（11th revision of 
International Classification of Diseases，ICD-11）［5］ ，

CRNP位于编码MG30.1慢性癌症相关性疼痛下。

  本共识专家小组建议CRNP应涵盖所有癌症患者

可能遭受的NeP，结合 ICD-11的分类法，可将CRNP依

据病因分为以下3类：

  （1）癌症引发的 NeP：指因原发性癌症及癌症转

移，致使外周或中枢神经系统遭受破坏或损伤而引

发的慢性疼痛。

  （2）抗癌治疗引发的NeP：是指抗癌治疗造成神经

损害所导致的疼痛，包括①抗癌药物治疗引发的NeP，
最典型的为化疗诱导的周围神经病变（chemotherapy-

induced peripheral neuropathy， CIPN）；还包括免疫、靶

向等药物治疗引发的 NeP。②放疗引发的 NeP，指的

是采用放疗治疗原发性癌症或转移部位，引发神经系

统局部延迟性损伤而造成的疼痛。这种情况通常发

生在放疗后数年，并且是进行性和不可逆的。最常见

的如乳腺癌或肺尖癌放疗后出现的臂丛神经病、盆腔

肿瘤放疗后出现的痛性腰骶丛神经病、颈椎放疗后出

现的脊髓中轴神经病。③肿瘤切除术后的 NeP，手术

仍然是大部分实体肿瘤的一线治疗方案，尤其乳腺

癌、肺癌术后的慢性NeP最为常见。

  （3）癌症患者大多处于多病共存（共病）的状态，

部分癌症患者的一些共患疾病也可能导致 NeP，如带

状疱疹后神经痛、糖尿病周围神经痛等。

  根据文献资料记载，癌症相关的 NeP 约占 CRNP
的 2/3，抗癌治疗相关的 NeP 约占 20%，而癌症共患疾

病导致的 NeP约占 10%～15%［6］。本共识主要针对前

两种病因导致的 CRNP，即癌症引发的 NeP 和抗癌治

疗引发的 NeP。值得注意的是，CRNP 按照神经损害

部位可分为中枢性和外周性 CRNP，本共识主要讨论

外周性CRNP。
2 CRNP的筛查评估、诊断与诊断后的病情评估

  所有癌症患者均应进行疼痛筛查和癌痛评估。

其中，针对存在癌痛的患者，识别患者是否存在CRNP
至关重要且极具挑战。如患者已经存在神经系统疾

病或运动系统障碍引起的肌肉痉挛，可能会与 NeP的

临床表现相混淆［7］。与伤害感受性疼痛相比，CRNP
给癌症患者日常生活带来的负面影响更大，患者对镇

痛药的需求也更大［8］。针对 CRNP 开展筛查评估，通

过检查以明确诊断，确诊后进行全面的病情评估，这

一流程（图 1）有助于临床医师为 CRNP患者制定个性

化的镇痛方案。

2.1 CRNP的筛查评估

  专家共识专家共识 2：：应在患者门诊就诊或入院检查时进应在患者门诊就诊或入院检查时进

行行 CRNP筛查筛查，，主动询问并关注患者与主动询问并关注患者与 NeP高度相关高度相关

的 主 诉的 主 诉 。。 推 荐 使 用 神 经 病 理 性 疼 痛推 荐 使 用 神 经 病 理 性 疼 痛（（douleur 

neuropathique 4 questions，， DN4））量表量表、、利兹神经病理利兹神经病理

性疼痛症状与体征量性疼痛症状与体征量表表（（Leeds assessment neuropathic 

pain symptoms and signs scale，， LANSS））或或 ID 疼痛疼痛

表1 GRADE证据质量分级

证据等级

高质量（A）
中等质量（B）
低质量（C）

极低质量（D）
  注：GRADE为定量系统评价证据分级工具

定义

进一步研究几乎不可能改变对临床疗效评估结果的可信度

进一步研究可能对疗效评估结果的可信度有重要影响

进一步研究很有可能对疗效评估结果的可信度有重要

影响，且极有可能改变评估结果

任何疗效评估结果都不确定

表2 GRADE推荐级别

推荐级别

强推荐

弱推荐

  注：GRADE为定量系统评价证据分级工具

定义

基于可获得证据，非常确定获益大于风险和负担

基于可获得证据，认为获益、风险和负担相当平衡，或

获益、风险的程度存在明显不确定性
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（（ID Pain））量表作为筛查工具量表作为筛查工具。。门诊筛查门诊筛查时时，，推荐使用推荐使用

耗时更短的耗时更短的自评版自评版 DN4（（self-administered version of 

DN4，，I-DN4））量表和自评版量表和自评版LANSS（（self-administrative 

LANSS，， S-LANSS））量表量表（（证据等级证据等级A，，强推荐强推荐）。）。

  医护人员应在患者门诊就诊或入院检查时，主动

询问患者的疼痛病史，相信患者的主诉，鼓励患者充

分讲述疼痛的相关感受［9］。应特别关注一些与NeP高

度相关的主诉，例如刺痛、烧灼痛、电击样疼痛、麻木

感、瘙痒感、触觉减退或痛觉过敏等［3］。
  筛查工具方面，以下 3 种 NeP 量表可用于 CRNP
的筛查。①DN4 量表：包含 7 个患者自述症状（烧灼

痛、冷痛、电击痛、麻刺痛、针刺痛、麻木和瘙痒），3个

客观检查（触觉减退、刺痛觉减退和在疼痛区域摩擦

是否会诱发或引起疼痛程度增加）；②LANSS量表：包

含 5个患者自述症状（皮肤疼痛感觉、皮肤颜色、皮肤

对抚摸异常敏感、爆发性疼痛发作、皮肤温度异常）和

2个客观检查（痛觉超敏和针刺阈值变化）；③ID疼痛

量表：包含 5个患者自述症状（针刺、烧灼、麻木、过电、

痛觉过敏）和 1项关节疼痛（疼痛是否只出现于关节部

位）。汉化版 DN4 量表的敏感性及特异性高，且对文

化水平没有限制，但客观检查部分可能增加耗时。与

DN4 量表相比，LANSS 量表更为简单且易于使用，客

观检查部分耗时较短。ID 疼痛量表因特异性相对较

低，可作为参考工具，但不适合作为 NeP 的评判标

准［10］。
  针对门诊场景进行 CRNP 筛查，目前尚无系统综

述及经设计的临床研究阐述。根据本共识专家组经

验，门诊可采用更简洁易用的患者自评自查量表作为

筛查工具。在 DN4 量表的基础上衍生出的 I-DN4 量

表，仅需患者完成7个自评问题，无需查体［11］。另外，

S-LANSS 量表也仅包含5 个自评症状和 2 项自查［12］。
以上两种量表更适合应用于门诊CRNP的筛查。

2.2 CRNP的诊断

  专家共识专家共识 3：：CRNP 的诊断流程可依据神经性疼的诊断流程可依据神经性疼

痛特别兴趣小组痛特别兴趣小组（（Neuropathic Pain Special Interest 

Group，，NeuPSIG））分级系统分级系统，，结合实际条件依次进行结合实际条件依次进行

病史询问病史询问、、体格检查和确证性试验体格检查和确证性试验 3个环节个环节。。其中其中，，影影

像学检查像学检查、、神经电生理检查以及皮肤活检均为确证性神经电生理检查以及皮肤活检均为确证性

试验试验，，可根据患者实际情况及检查可及性进行检测可根据患者实际情况及检查可及性进行检测

（（证据等级证据等级A，，强推荐强推荐）。）。

  CRNP 的诊断依赖于病史询问、体格检查和确证

性试验［6］。2016年，IASP NeuPSIG 发布了 NeP评估分

级系统，并建议对疑似 NeP的患者即刻启动针对性治

疗［7］。该系统依靠病史、体格检查、确证性试验 3个环

节，将诊断结果判读为疑似、可能、确诊3个水平。

  （1）病史询问：①首先明确提示神经病变的感觉

描述，如枪击样痛、针刺、麻木和刺痛［7］，确认这些感觉

的分布情况；②询问患者相关神经病变或疾病史，包

含患者癌症治疗史（如化疗、放疗及手术治疗等）。同

时，对于可能引发NeP的共患疾病也应进行询问。

  （2）体格检查环节中，可以使用针尖端轻刺皮肤

评估痛觉，棉签轻触皮肤评估触觉，音叉置于骨突处

评估振动觉，交替使用冷热水管评估温度觉，并按照

表3确认阳性或阴性体征［13］。
  （3）影像学检查：包括 CT、MRI，能够提供神经系

统结构和功能状态的详细视图。对于癌痛，CT可在一

定程度上协助判断神经损伤的病因及程度，MRI可以

帮助识别肿瘤是否直接侵犯或压迫神经结构，从而导

注：NeP为神经病理性疼痛；CRNP为癌症相关神经病理性疼痛，包括肿瘤本身引发的NeP，肿瘤治疗（手术、放疗、化疗等）相关的NeP，
其他合并症引发的NeP等；病情评估具体内容可参考表 4

图1 癌症相关神经病理性疼痛临床管理中国专家共识关于CRNP的筛查诊断评估路径
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致疼痛。虽然目前关于影像学检查在CRNP诊断中的

必须性尚无针对性研究，但欧洲肿瘤内科学会（ESMO）
癌痛管理指南已将 CT 及 MRI 列入 CRNP 的确证性试

验［14］。另外，功能磁共振成像（fMRI）、结构磁共振成

像（sMRI）以及扩散磁共振成像（dMRI）等在疼痛机制

研究中的应用价值也正在探索中［15］。
  （4）神经电生理检查：神经电生理检查在ESMO关

于成人癌痛管理的指南中被列为 CRNP 的确证性试

验［14］。此类检查包括神经传导功能、诱发电位等，用

以检测大纤维功能，以及定量感觉测试，同时检测大、

小纤维功能。定量感觉测试是一种心理物理学测试，

通过测量压力、针刺、振动、冷热感知的阈值，评估感

觉功能［16］。
  （5）其他：通过皮肤活检对表皮内神经纤维进行

评估是诊断 NeP 最具客观性和敏感性的测试。相较

于定量感觉测试，表皮内神经纤维定量检测对诊断

NeP具有更高的敏感性和特异性（高达 90%）［17］，但检

测条件要求较高，仅部分疼痛中心可用。

2.3 CRNP诊断后的病情评估

  专家共识专家共识 4：：CRNP诊断后需进行全面评估诊断后需进行全面评估，，评估评估

类目包括疼痛相关评估类目包括疼痛相关评估、、生命质量评估和心理状态评生命质量评估和心理状态评

估估，，应尽量选择定量评估应尽量选择定量评估，，有利于客观记录干预后的有利于客观记录干预后的

疗效疗效（（证据等级证据等级B，，强推荐强推荐）。）。

  除判断 CRNP 的病因外，还需要了解 CRNP 的部

位、程度、性质、持续时间、触发或缓解因素。有研究

显示，61% 的患者报告 CRNP 对其日常活动产生了负

面影响，30% 的患者报告由于 CRNP 被迫提前退休或

停止工作［18］，可见，CRNP 对患者的日常生活、职业生

活均产生重大影响。因此，生命质量方面的评估也必

不可少。同时，CRNP患者常伴随焦虑、抑郁等情绪障

碍［9］，还应对此类患者进行心理状态评估。具体评估

项目以及可选用的量表见表 4。
3 CRNP的药物治疗

  专家共识专家共识 5：：应重视应重视 CRNP 患者未被满足的患者未被满足的 NeP

治疗需求治疗需求，，将治疗关口前移将治疗关口前移。。依据依据 NeuPSIG 分级系分级系

统统，，CRNP 诊断结果判读可为疑似诊断结果判读可为疑似、、可能可能、、确诊确诊 3 个水个水

平平。。建议对疑似建议对疑似 NeP 的患者即刻启动针对性的治疗的患者即刻启动针对性的治疗

（（证据等级证据等级A，，强推荐强推荐）。）。

  在过去的几十年中，WHO“阶梯止痛法”一直是癌

痛管理的核心理念，其中阿片类药物一直是控制疼痛

表3 感觉异常体检体征判定表

感觉异常

阳性体征

对正常刺激的疼痛敏感性增强

阴性体征

体征

自发性疼痛

痛觉过敏

痛觉超敏

感觉异常

感觉麻木

感觉减退

感觉缺失

痛觉减退

痛觉缺失

描述

没有任何外部刺激就出现的疼痛（异常性疼痛）

对正常致痛刺激引起的疼痛感增强（如针刺、冷热刺激）

正常情况下不产生疼痛的刺激引起的疼痛（如触摸、移动、冷热刺激等）

自发或诱发的不愉快的异常感觉（如电击样）

自发或诱发的并非不愉快的异常感觉（如麻刺感、蜂鸣样、振动感）

对刺激产生的感觉减退，不包括特殊感觉

总体感觉缺失（尤其触觉敏感性）

正常情况下导致疼痛的刺激产生的疼痛降低

对正常情况下导致疼痛的刺激无反应

表4 CRNP综合病情评估项目表

评估类目

疼痛相关

生命质量

心理状态

  注：CRNP为癌症相关神经病理性疼痛；DN4量表为神经病理性疼痛量表

评估项目

疼痛部位

疼痛程度

疼痛性质

疼痛持续时间

触发或缓解因素

神经系统检查

影像学、神经电生理检查

评估内容/工具

认知和交流能力良好患者：视觉模拟评分量表（VAS）、数字分级评分量表（NRS）、语言

分级评分量表（VRS）
认知或交流能力较差患者：面部表情评分量表（FPS）
DN4量表；询问疼痛为持续性的或间歇性的，是否伴有间歇性加重

记录疼痛开始和持续的时间

评估有无痛觉过敏、异常疼痛、感觉减退等症状，并确定功能异常的分布区域

（可选）根据患者情况

简明疼痛评估量表（BPI）、简化麦吉尔疼痛问卷（SF-MPQ）
患者健康问卷抑郁量表（PHQ-9）、广泛性焦虑自评量表（GAD-7）
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的基石药物。但该方法未区分伤害感受性疼痛和NeP
这两种管理路径不同的疼痛。《世界卫生组织成人及

青少年癌痛药物治疗和放射治疗管理指南》指出，目

前尚缺乏高质量的循证医学证据支持使用阿片类药

物针对性治疗 NeP。WHO 于 2018 年更新了该指南，

更多地强调个性化疼痛管理，建议止痛药的类型和强

度应根据疼痛的类型和严重程度来确定［19］。目前，

NeP针对性治疗的药物包括钙离子通道药物（抗惊厥

药物）、三环类抗抑郁药、5-羟色胺-去甲肾上腺素再摄

取抑制剂等。研究数据显示，癌症患者 NeP的存在与

较高的疼痛强度、频繁的日常生活干扰和较低的生命

质量有关，但这类NeP患者接受以上针对性药物治疗

的比例<50%，说明 CRNP 未得到充分管理［20］。基于

此，本共识专家组建议，临床实践中在使用“阶梯止痛

法”管理疼痛的同时，应特别关注CRNP患者的针对性

治疗，对诊断为疑似 NeP 的患者即刻启动针对性治

疗。

3.1 CRNP的一线针对性治疗药物

  既往针对癌痛治疗的相关指南中，对于NeP针对

性治疗药物的推荐主要基于对非癌症人群相关研究

结果的推演。随着以CRNP患者为研究对象的药物临

床试验的不断开展，部分药物已逐渐积累起在特定

CRNP 患者中获益的证据，本共识基于目前可及的证

据做出以下推荐。

  专家共识专家共识 6：：钙离子通道调节剂钙离子通道调节剂、、三环类抗抑郁药三环类抗抑郁药

以及以及 5-羟色胺羟色胺 -去甲肾上腺素再摄取抑制剂均为去甲肾上腺素再摄取抑制剂均为

CRNP患者患者NeP针对性治疗一线药物选择针对性治疗一线药物选择。。医师应根医师应根

据不同据不同 CRNP 的病因诊断的病因诊断，，参考证据研究中纳入参考证据研究中纳入 NeP

患者的特征患者的特征（（瘤种瘤种、、病程病程、、化疗方案等化疗方案等），），合理选择对应合理选择对应

药物药物（（证据等级证据等级A，，强推荐强推荐）。）。

  上述几类药品在国内已上市的种类包括：钙离子

通道调节剂（加巴喷丁、普瑞巴林、美洛加巴林、克利

加巴林），三环类抗抑郁药（阿米替林），5-羟色胺-去甲

肾上腺素再摄取抑制剂（度洛西汀）等。虽然上述药

品均未获批用于CRNP，但参考国内外用于CRNP患者

的相关证据，已积累一定临床用药经验。美洛加巴林

的NeP适应证已被广东省药学会纳入《超药品说明书

用药目录（2025 年版）》［21］。本共识基于已发表证据，

给予以下相应推荐。

  专家共识专家共识 7：：针对癌症引发的针对癌症引发的NeP患者患者，，一线针对一线针对

性治疗药物推荐普瑞巴林性治疗药物推荐普瑞巴林（（强推荐强推荐）、）、加巴喷丁加巴喷丁（（弱推弱推

荐荐）、）、阿米替林阿米替林（（弱推荐弱推荐））和度洛西汀和度洛西汀（（强推荐强推荐）。）。

  针对癌症引发的NeP患者，一项Meta分析显示，加

巴喷丁联用阿片类药物的治疗方案相比于单独使用阿

片类药物，可显著缓解患者疼痛强度（P<0.000 01）［22］。
但在一项随机双盲安慰剂对照研究中，癌症引发的

NeP患者分别使用普瑞巴林、加巴喷丁和阿米替林治

疗，结果显示，相比安慰剂组，3种药物均有效，其中普

瑞巴林组VAS评分下降最为显著，患者镇痛满意度和

生命质量改善程度最佳。不良反应主要为轻度嗜睡、

头晕、口干、恶心和便秘［23］。另一项随机开放标签头

对头研究评价了普瑞巴林对比阿片类药物在癌症引

发NeP中的疗效，纳入包括乳腺癌、肺癌、结直肠癌等

多种癌症患者，结果显示，普瑞巴林组 VAS 评分降低

更显著（P<0.000 1），更高比例的患者实现了 VAS 评

分降低≥30%（P<0.000 1），不良反应报告更少［24］。一

项纳入普瑞巴林联合阿片类药物研究的 Meta 分析结

果显示，联合方案 NRS 评分下降更显著，但会增加头

晕、嗜睡和外周水肿的发生率［25］。一项随机对照、开

放标签研究评价了美洛加巴林联合阿片类药物对比

单用阿片类药物治疗癌症引发 NeP的疗效，纳入包括

肺癌、乳腺癌、结直肠癌等多种癌症患者，结果显示，

与单用阿片类药物相比，在其基础上加用美洛加巴

林可显著改善患者 NRS 评分（P=0.001 7），NRS 评分

降低≥30% 和≥50% 患者比例均显著更多（P=0.003 9；
P=0.002 1），且安全性较好［26］。
  三环类抗抑郁药阿米替林被《中国神经病理性疼

痛诊疗指南（2024版）》推荐为一线治疗［27］。在癌症引

发的 NeP 治疗中，国际指南也将其列为一线治疗，但

支持证据多来自于非癌症患者的数据推演［28-29］。一项

随机对照研究纳入已使用阿片类药物的癌症引发NeP
患者（Ⅲ期头颈癌、肺癌、乳腺癌、宫颈癌），分别使用

阿米替林和加巴喷丁治疗，结果显示，两组患者 VAS
评分均有所下降［30］。
  在一项关于 5-羟色胺-去甲肾上腺素再摄取抑制

剂的随机双盲安慰剂对照研究中，纳入了包括食管

癌、胃癌、结肠癌、肝癌、胰腺癌、肺癌等多种癌症引发

的NeP患者，将度洛西汀添加到阿片类药物和普瑞巴

林的联合治疗方案中，使用度洛西汀的患者疼痛改善

比例显著更高（44.0%比18.2%，P=0.02）［31］。在另一项

开放标签随机对照研究中，纳入接受放化疗的肺癌相

关NeP患者，使用普瑞巴林或度洛西汀治疗，3个月内

疼痛评分显著降低（P<0.01），且度洛西汀的疗效优于

普瑞巴林［32］。
  专家共识专家共识 8：：针对针对 CRNP 中的中的 CIPN 患者患者，，一线针一线针

对性治疗药物推荐度洛西汀对性治疗药物推荐度洛西汀（（强推荐强推荐）、）、普瑞巴林普瑞巴林（（强强

推荐推荐）、）、美洛加巴林美洛加巴林（（强推荐强推荐）、）、加巴喷丁加巴喷丁（（弱推荐弱推荐））和阿和阿

米替林米替林（（弱推荐弱推荐）。）。

  针对CIPN患者，《中国神经病理性疼痛诊疗指南

（2024 版）》推荐 5-羟色胺-去甲肾上腺素再摄取抑制

剂度洛西汀作为治疗 CIPN 患者 NeP 的一线药物［27］。
一项随机对照研究纳入了接受紫杉醇化疗的乳腺癌
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CIPN 患者，随机分配至度洛西汀组和文拉法辛组，结

果显示，两种5-羟色胺-去甲肾上腺素再摄取抑制剂均

可以有效缓解疼痛和感觉异常［33］。另有两项系统综

述纳入的随机对照研究包含多种癌症的不同治疗方

案，结论亦证实度洛西汀在CIPN中的镇痛效果［34-35］。
  在钙离子通道调节剂相关的研究中，一项随机双

盲研究纳入接受多西他赛或紫杉醇化疗的乳腺癌

CIPN 患者，使用普瑞巴林和度洛西汀治疗，均可有效

降低VAS评分，普瑞巴林组VAS评分降低患者的比例

更高（92.5% 比 38.1%，P<0.001）［36］。另一项同样纳入

接受紫杉烷类化疗乳腺癌CIPN患者的随机双盲安慰

剂对照研究显示，相比于安慰剂，加巴喷丁组患者神

经病变发生率以及神经传导速度下降幅度均显著降

低（均 P<0.001）［37］。另一项纳入卵巢癌 CIPN 患者的

回顾性研究中，所有患者均接受一线紫杉醇联合卡铂

化疗，结果显示，加巴喷丁组患者的症状（P=0.027）、

疼痛（P=0.027）和神经功能损伤（P=0.019）均有效改

善，但生命质量变化不显著（P=0.128）［38］。
  MiroCIP研究是一项针对中重度CIPN患者的前瞻

性、单臂研究，纳入患者均为接受含奥沙利铂或紫杉

烷类方案化疗的结直肠癌、胃癌、非小细胞肺癌或乳

腺癌患者。接受美洛加巴林治疗 12周后，患者NRS评

分较基线显著降低 30.9%（P<0.001），其中NRS评分基

线≥6的患者降低更为明显，患者的麻刺痛感也显著改

善（P=0.003）。美洛加巴林整体耐受性良好，患者生

命质量评分稳定［39］。另外一项纳入胰腺癌CIPN患者

的回顾性研究中，患者针对胰腺癌采用 FOLFIRINOX
方案（氟尿嘧啶、奥沙利铂、伊立替康和亚叶酸钙联合

方案），以及GnP方案（吉西他滨联合白蛋白结合型紫

杉醇）治疗，在针对患者CIPN治疗 2周、4周和 6周后，

美洛加巴林组和普瑞巴林组患者的CIPN等级均有显

著改善，但美洛加巴林组患者 CIPN 的改善率高于普

瑞巴林组（第 2 周：84.6% 比 33.3%，P=0.005；第 4 周和

第6周：均为92.3%比33.3%，P=0.001）［40］。
  一项 Meta 分析纳入不同癌种以及不同化疗方案

相关的 CIPN 进行随机对照研究，结果提示阿米替林

在CIPN治疗中获益有限［41］。
  专家共识专家共识 9：：针对针对CRNP中放疗后中放疗后NeP患者患者，，一线一线

针对性治疗药物推荐普瑞巴林针对性治疗药物推荐普瑞巴林（（强推荐强推荐））和加巴喷丁和加巴喷丁

（（强推荐强推荐）。）。

  一项随机双盲对照研究纳入头颈部癌放疗后的

NeP 患者，结果显示，普瑞巴林组 NRS 评分降低显著

（P=0.003），59.4% 的患者疼痛缓解达 30% 以上，心理

及情绪状态改善均显著优于安慰剂组［42］。另外两项

针对头颈部癌患者放疗后 NeP 药物治疗的系统综述

研究也得出了类似的结论［43-44］。其中一项系统综述的

结果证实，与安慰剂或标准止痛药物相比，加巴喷丁

止痛疗效显著（P<0.004）［43］。
  目前尚缺乏三环类抗抑郁药和 5-羟色胺-去甲肾

上腺素再摄取抑制剂在放疗后NeP中的研究。

  专家共识专家共识 10：：针对针对 CRNP中肿瘤切除手术后中肿瘤切除手术后 NeP

患者患者，，一线针对性治疗药物推荐普瑞巴林一线针对性治疗药物推荐普瑞巴林（（强推荐强推荐）、）、

美洛加巴林美洛加巴林（（弱推荐弱推荐）、）、克利加巴林克利加巴林（（弱推荐弱推荐））和加巴喷和加巴喷

丁丁（（弱推荐弱推荐）。）。

  一项纳入 5项胸外科手术后疼痛管理的随机对照

研究的Meta分析结果显示，普瑞巴林可显著降低患者

24 h疼痛评分（P=0.001）以及 NeP（P<0.001）［45］。另有

两项随机安慰剂对照研究聚焦于乳腺癌术后疼痛综

合征（PMPS）患者，结果均证实了普瑞巴林的积极疗

效，但研究并未独立讨论术后 NeP［46-47］。一项纳入肺

切除术后 NeP 患者的随机对照开放标签研究结果显

示，常规治疗+美洛加巴林组和常规治疗组的 VAS 评

分较基线评分的差异不显著（P=0.161），但疼痛残疾

评估量表评分和 EQ-5D-5L 指数的差异比较显示，美

洛加巴林组较常规治疗组有显著改善（P<0.001），提

示美洛加巴林可显著改善胸外科手术后 NeP 患者的

日常生活活动能力和生命质量［48］。一项针对乳腺癌

术后疼痛患者相关研究的Meta分析显示，加巴喷丁可

减少术后阿片类药物的消耗，并减轻患者术后 24 h内

的疼痛，但并未单独分析NeP，证据质量偏低［49］。
  目前尚缺乏三环类抗抑郁药和 5-羟色胺-去甲肾

上腺素再摄取抑制剂在手术后NeP中的研究。

  新型钙离子通道调节剂，如美洛加巴林、克利加巴

林，以及其他新型药物如钠离子通道调节剂均在积极

拓展CRNP患者方面的证据。克利加巴林治疗头颈肿

瘤放疗相关 NeP 的 CRYSTAL 研究（NCT06766916）［50］

正在进行中，该研究采用多中心、随机、普瑞巴林平行

对照、开放标签、非劣研究设计。钠离子通道选择性

抑制剂 Tetrodotoxin（TTX）针对 CIPN 及癌症引发 NeP
的全球多中心Ⅱb 期研究（NCT06848348）［51］正在进

行。总之，针对不同病因导致的CRNP，应该选择不同

的药物，具体推荐用药见表 5。
3.2 CRNP的药物联合治疗

  专家共识专家共识 11：：针对已进入针对已进入““阶梯止痛法阶梯止痛法””的癌痛患的癌痛患

者者，，应以目前正在使用的止痛药物应以目前正在使用的止痛药物（（如阿片类如阿片类））为基为基

础础，，联合使用联合使用NeP针对性治疗药物针对性治疗药物。。针对中度至重度针对中度至重度

的单纯的单纯 CRNP，，当一线针对性药物治疗未达到满意的当一线针对性药物治疗未达到满意的

疼痛缓解疼痛缓解，，或出现无法耐受的不良反应时或出现无法耐受的不良反应时，，应联合使应联合使

用阿片类药物用阿片类药物（（曲马多曲马多、、他喷他多他喷他多、、美沙酮美沙酮）（）（证据等证据等

级级B，，强推荐强推荐）。）。

  癌症患者经历的疼痛多为混合性，临床实践中对

癌痛的管理多以“阶梯止痛法”为指导，其中以阿片类

··262



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

国际肿瘤学杂志 2026年 5月第 53卷第 5期 J Int Oncol， May 2026， Vol. 53， No. 5

药物为基石［53］。一项小型随机对照研究支持曲马多

单药用于癌症引发的 NeP 治疗，结果显示，接受曲马

多治疗的患者疼痛强度改善更明显（P<0.001）［54］。在

另一项针对癌痛患者应用他喷他多治疗的随机对照

研究中，纳入患者中有75%存在癌症引发的NeP，研究

结果显示，他喷他多的疗效与吗啡相当，优于安慰

剂［55］。美沙酮单药在 DN4 评分>4 的 CRNP 治疗中，

50% 的患者在接受 1 周治疗后疼痛减轻至少 50%［56］。
虽然目前尚无足够高质量证据支持阿片类药物对于

NeP的确切疗效，但多项指南均将阿片类药物作为癌

痛（包括CRNP）的一线推荐。尽管阿片类药物可单独

用于CRNP的治疗，但疗效往往不尽如人意，且常需使

用更高剂量［57］，2023 年更新的 WHO“镇痛止痛法”建

议NeP的管理可以采用单药或联合治疗，根据临床评

估和疼痛严重程度，实现快速、有效且安全的疼痛控

制［53］。两项阿片类药物联合钙离子通道调节剂治疗

CRNP 的 Meta分析结果显示，联合治疗可以更好地控

制疼痛，并减少额外阿片类药物使用剂量［22，25］。
  综上，针对癌痛（复合痛）已采用“阶梯止痛法”的

患者，应在目前使用止痛药物的基础上，根据情况联

合使用 NeP 针对性治疗药物。中度癌痛选用弱阿片

类药物或低剂量强阿片类药物并联合应用一线 NeP
针对性治疗药物；重度癌痛首选强阿片类药物，可联

合应用一阶梯药物及一线 NeP 针对性治疗药物。而

针对一部分中度至重度的单纯 CRNP 患者，当一线

NeP针对性治疗药物单药未达到满意的疼痛缓解，或

出现无法耐受的不良反应时，可能需要联合使用阿片

类药物。

3.3 局部治疗药物

  专家共识专家共识 12：：利多卡因通过外用贴剂形式给药利多卡因通过外用贴剂形式给药，，

也是也是 CRNP患者针对性治疗的可选治疗手段患者针对性治疗的可选治疗手段（（证据等证据等

级级B，，弱推荐弱推荐）。）。

  利多卡因作为钠离子通道阻滞剂，可以通过阻断

疼痛信号的传递来减轻疼痛，局部使用时血药浓度可

忽略不计，全身不良反应极为罕见，可用于治疗 NeP。

一项前瞻性开放标签单臂临床研究纳入已接受过阿

片类药物治疗的 CRNP 患者，使用利多卡因透皮贴剂

进行治疗，结果显示，利多卡因透皮贴剂可显著降低

CRNP 患者的 NRS 疼痛强度（P<0.000 1）［58］。利多卡

因在CRNP中的确切疗效仍需更多临床研究验证。

4 镇痛技术在CRNP中的应用

4.1 微创介入治疗

  专家共识专家共识 13：：针对针对 CRNP，，微创介入治疗开始展微创介入治疗开始展

现积极作用现积极作用。。推荐根据患者情况推荐根据患者情况，，及时寻求疼痛专科及时寻求疼痛专科

及其他学科开展多学科合作及其他学科开展多学科合作。。经评估经评估，，若微创介入治若微创介入治

疗能为患者带来获益疗能为患者带来获益，，则可建议患者接受相关治疗则可建议患者接受相关治疗

（（证据等级证据等级B，，强推荐强推荐）。）。

  微创介入治疗主要包括神经阻滞、脉冲射频、神

经毁损、神经调控治疗等。其中神经调控治疗主要包

括神经电刺激、鞘内药物输注系统等［28］。一项回顾性

研究结果提示，神经调控治疗脊髓电刺激在癌痛控制

中有积极作用［59］。另一项纳入关于脊髓电刺激、背根

神经节电刺激和周围神经刺激的系统综述结果提示，

神经调控治疗可减轻CIPN疼痛程度［60］。但需注意的

是，现有的证据质量相对较低，未来需要进行前瞻性、

有足够样本量、比较性的研究来验证。一项关于癌痛

治疗的Meta分析纳入的研究包含CRNP，结果提示，鞘

内药物输注系统可显著缓解疼痛并减少阿片类药物

用量［61］。另有多项针对难治性癌痛患者的回顾性研

究验证了鞘内药物输注系统的上述积极作用［62-63］。综

上，针对 CRNP，推荐根据患者病情，及时寻求疼痛专

科等多学科合作，评估患者获益风险后接受微创介入

治疗。

4.2 物理治疗

  专家共识专家共识 14：：针对针对 CRNP，，尤其在尤其在 CIPN 患者中患者中，，

物理治疗可能具有积极效果物理治疗可能具有积极效果，，但仍需临床研究验证疗但仍需临床研究验证疗

效效。。推荐根据患者情况推荐根据患者情况，，及时寻求疼痛专科及其他学及时寻求疼痛专科及其他学

科开展多学科合作科开展多学科合作。。经评估经评估，，若物理治疗能为患者带若物理治疗能为患者带

来获益来获益，，则可建议患者接受相关治疗则可建议患者接受相关治疗（（证据等级证据等级 C，，弱弱

推荐推荐）。）。

表5 针对不同病因CRNP的一线治疗药物证据质量及推荐级别

药物类别

钙离子通道调节剂

三环类抗抑郁药

5-羟色胺-去甲肾上

腺素再摄取抑制剂

  注：CRNP为癌症相关神经病理性疼痛；NeP为神经病理性疼痛；CIPN为化疗诱导的周围神经病变；A、B、C分别为证据质量高、中、低级

药物名称

加巴喷丁

普瑞巴林

美洛加巴林

克利加巴林

阿米替林

度洛西汀

国内获批适应证

癫痫、带状疱疹后神经痛

带状疱疹后神经痛、纤维肌痛、癫痫、

糖尿病周围神经痛

糖尿病周围神经痛

糖尿病周围神经痛、带状疱疹后神经痛

抑郁症、儿童多尿症、儿童多动症

抑郁症、广泛性焦虑障碍、慢性肌肉

骨骼疼痛

癌症引发的NeP
B［22-23］（弱推荐）

A［23-24］（强推荐）

B［26］（弱推荐）

B［30］（弱推荐）

B［31］（强推荐）

CIPN
B［38］（弱推荐）

A［36］（强推荐）

B［40］（强推荐）

B［41］（弱推荐）

A［34-35］（强推荐）

放疗后NeP
B［43］（强推荐）

A［43-45］（强推荐）

肿瘤切除术后NeP
C［49］（弱推荐）

A［45］（强推荐）

B［48］（弱推荐）

B［52］（弱推荐）
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  物理治疗是一种常见的非侵入性、非药物性治疗

手段，主要包括光生物调节疗法、经皮神经电刺激等。

一项前瞻性队列研究纳入使用顺铂化疗出现CIPN的

肺癌患者，结果显示，经皮神经电刺激对减轻患者疼

痛和提高生命质量有积极效果［64］。
  综上，虽然以上疗法目前已经广泛应用于NeP的

治疗，但针对CRNP的研究数量尚不足，最新研究主要

集中于 CIPN 治疗，未来仍需要更多临床研究验证。

目前尚缺乏针对 CRNP 镇痛技术治疗时机的研究，

2023年更新的WHO“阶梯止痛法”将以上治疗列于第

四级“阶梯”［53］，多个 NeP 管理指南将以上治疗列为

“三线治疗”［10，65］。本共识建议根据患者情况，积极寻

求疼痛管理专科医师建议，在综合权衡患者获益显著

大于风险之后，可考虑使用。

5 其他干预手段在CRNP中的应用

5.1 患者教育与生活方式干预

  专家共识专家共识 15：：CRNP 属于慢性癌症相关性疼痛属于慢性癌症相关性疼痛，，

应重视患者教育应重视患者教育，，同时鼓励患者优化生活方式同时鼓励患者优化生活方式，，包括包括

保证休息保证休息、、舒缓心理舒缓心理、、适当运动适当运动、、科学饮食科学饮食（（证据等级证据等级

C，，强推荐强推荐）。）。

  CRNP属于慢性癌症相关性疼痛，作为一种“慢性

疾病”，针对患者进行疾病教育至关重要。同时，疼痛

作为一种主观感受，对患者进行合适的引导，有助于

帮助患者正确认识CRNP，准确描述疼痛感受，树立准

确的止痛观念，消除患者对止痛药成瘾性的认识误

区。同时鼓励患者从以下几方面进行生活方式的优

化。

  （1）休息与睡眠：保证充足的休息和良好的睡眠

质量，有助于减轻疼痛感。

  （2）心理支持：心理治疗，如心理咨询、放松训练、

冥想、正念减压等，可以帮助患者缓解心理压力，改善

情绪状态，从而减轻疼痛感受。

  （3）体育活动：适当的体育活动，如散步、瑜伽、太

极等，可以提高患者的身体功能和情绪状态，有助于

缓解疼痛。

  （4）饮食调整：合理的饮食，包括高纤维食物和足

够的水分摄入，有助于减少阿片类药物引起的便秘等

不良反应，从而间接减轻疼痛。

5.2 心理治疗与替代医学

  专家共识专家共识 16：：CRNP 患者常合并抑郁患者常合并抑郁、、焦虑等精焦虑等精

神障碍神障碍，，可根据患者情况适当给予抗抑郁可根据患者情况适当给予抗抑郁、、抗焦虑药抗焦虑药

物治疗物治疗，，同时鼓励患者积极尝试替代医学疗法同时鼓励患者积极尝试替代医学疗法（（证据证据

等级等级C，，弱推荐弱推荐）。）。

  CRNP 患者常合并抑郁、焦虑等精神障碍。一线

治疗药物中的抗抑郁药物，例如普瑞巴林、度洛西汀、

阿米替林，在止痛的同时还可以缓解抑郁症状［66］。如

患者合并严重焦虑或失眠，可考虑使用抗焦虑药物。

  替代医学指在主流医学体系外应用的医疗实践

或疗法，其核心理念强调通过非药物或自然干预手

段调节机体功能。在NeP管理中，可能产生积极作用

的替代医学疗法包括正念冥想、基于正念的认知疗

法、芳香疗法和音乐疗法等［28］。目前，有研究针对这

类疗法对 CRNP 的疗效进行探索，但结果仍然存在争

议。在乳腺癌 CRNP 患者中，Mioduszewski 等［67］的研

究显示，正念减压疗法训练可能会增强大脑白质的

完整性，从而具有缓解患者疼痛感知的潜力。但另

一项随机对照研究则显示正念减压疗法并未显著缓

解乳腺癌 CRNP患者的疼痛［68］。由此可见，替代医学

目前尚无确切证据支持其在 CRNP 中的疗效，但作为

传统治疗的辅助手段，可酌情鼓励患者进行更多积

极的尝试。

5.3 传统医学

  专家共识专家共识 17：：中医中药中医中药、、针灸以及中西医结合疗针灸以及中西医结合疗

法可以缓解法可以缓解CRNP患者的疼痛症状患者的疼痛症状，，一定程度上提高一定程度上提高

患者生命质量患者生命质量，，但仍需高质量临床研究验证疗效但仍需高质量临床研究验证疗效（（证证

据等级据等级B，，强推荐强推荐）。）。

  中医中药（如中药汤剂、中药敷贴）不仅能缓解

CRNP，还可减少西药用量和相关不良反应，改善患者

生命质量，值得在临床中推广应用，但仍需更多高质

量研究进一步验证其疗效与机制［68］。除此以外，针灸

或电针在治疗CIPN方面也展现了积极作用［69-71］。
6 CRNP的长期管理

  专家共识专家共识 18：：应组织多学科团队对应组织多学科团队对CRNP患者进患者进

行长期规律随访行长期规律随访，，随访内容应包含随访内容应包含CRNP已采取治疗已采取治疗

的疗效反馈的疗效反馈、、癌症治疗相关不良反应癌症治疗相关不良反应、、疼痛评估疼痛评估、、心理心理

状态和生命质量评估状态和生命质量评估（（证据等级证据等级B，，强推荐强推荐）。）。

  CRNP治疗启动后，仍需使用固定的随访时间表，

以确保患者可以得到长期及时的随访与治疗。随访

内容除了评估疼痛的情况，还需关注患者的心理状

态、生命质量及与治疗相关的不良反应。并在此期间

继续提供关于管理和预防 CRNP 复发的教育，指导患

者使用疼痛日记，记录疼痛的频率、强度、诱发因素以

及采取的缓解措施。同时指导患者进行康复训练，通

过逐步增加身体活动和促进功能恢复来提高患者的

生命质量。

  CRNP 的长期管理通常需要多学科的合作，包括

疼痛科、神经内科、康复科医师，心理学家，社会工作

者等。基于评估结果和团队讨论，制订个性化的疼痛

管理计划，包括药物治疗、物理治疗、微创介入治疗、

心理治疗、认知行为疗法、康复训练、手术治疗等多维

度综合治疗手段，其目标是减轻疼痛、改善功能和提

高生命质量。
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