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导   读

三叉神经痛是临床上常见的颌面部神经病理性疼痛疾病，疼痛呈间歇性暴发式发作，异常剧烈，被称作

“天下第一痛”，严重影响患者的生活质量，造成社会及家庭的医疗负担。目前抗癫痫药物如卡马西平是治疗三

叉神经痛的首选口服药物，但也存在不良反应较大和治疗效果不佳等问题。临床上其他主要的治疗方案如外科

微血管减压手术、三叉神经半月神经节射频消融术或球囊压迫术、伽马刀等方法都是通过解除外周神经压迫或

减少外周神经异常放电来缓解三叉神经痛，然而，三叉神经痛患者治疗后仍然有反复发作的情况。目前，三叉

神经痛的发病机制尚未完全阐明，微创介入治疗方案有待改进。三叉神经痛的基础和临床研究从整体、细胞及

分子水平阐明三叉神经痛的发生机制，寻找新的分子、细胞靶点和更有效的治疗途径，以期为患者提供更为科

学、精准的治疗方案，同时为介入治疗方案的改进提供参考和依据。

在本期“三叉神经痛专题”中，我们组织了7篇关于三叉神经痛的基础和临床研究进展的论文，涉及三叉

神经痛动物模型的研究进展、大鼠延髓背角A1型反应性星形胶质细胞激活与三叉神经痛慢性化的关系、经脊

柱椎间隙穿刺蛛网膜下腔脑桥前池置管药物输注技术应用、首次经皮球囊压迫术与射频热凝术后再行经皮球囊

压迫术治疗三叉神经痛的比较等。我们希望这些研究能够为从事三叉神经痛基础和临床研究的研究者提供重要

的参考和潜在的研究方向。

(中南大学湘雅三医院    阎雪彬)
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[摘 要]  目的：鞘内镇痛药物的分布特点和目前置管技术的限制使传统的鞘内镇痛方法对头面部难治性疼痛无

法发挥作用。本技术应用指南的制订旨在促进经脊柱椎间隙穿刺蛛网膜下腔脑桥前池置管药物输注技术的推广和规
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范、安全应用。方法：工作小组采用改良德尔菲法，邀请本技术领域的10名专家对脑桥前池药物输注技术的相关议

题进行3轮电子邮件函询及3轮现场会议讨论。结果：针对脑桥前池药物输注技术的有效性和安全性，在技术原理、

适应证和禁忌证、患者准备、脑桥前池置管手术规范、镇痛药物选择和剂量衔接、术后镇痛管理和并发症防治共7

个议题形成一致意见(同意率≥80%)。结论：脑桥前池药物输注镇痛技术应用于头面部难治性疼痛患者具有微创、安

全、有效的优点，既可减轻长期罹受疼痛患者的痛苦，也能帮助一些患者保持人生最后一程的生活质量和生命尊严，

值得在国内外相关专业领域推广和规范应用。

[关键词]  鞘内药物输注；脑桥前池；癌性疼痛；神经病理性疼痛；难治性疼痛；头面部疼痛；改良德尔菲法
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ABSTRACT     Objective: The distribution characteristics of intrathecal drugs and the limitation of current 

catheterization techniques make traditional intrathecal analgesic treatment nearly useless 

for refractory craniofacial pain, such as trigemina neuralgia. This technical guideline aims 

to promote the widespread and standardize the application of intra-prepontine cisternal 

drug delivery via spinal puncture and catheterization.

Methods: A modified Delphi approach was used to work for this guideline. On the issues 

related to the intra-prepontine cisternal targeted drug delivery technique, the working group 

consulted 10 experts from the field with 3 rounds of email feedback and 3 rounds of 

conference discussion.

Results: For the efficacy and safety of the intra-prepontine cisternal targeted drug delivery 

technique, a consensus was formed on 7 topics (with an agreement rate of more than 80%), 

including the principles of the technique, indications and contraindications, patient 

preparation, surgical specifications for intra-prepontine cisternal catheter placement, 

analgesic dosage coordination, analgesic management, and prevention and treatment of 

complications.

Conclusion: Utilizing the intra-prepontine cisternal drug infusion system to manage 

refractory craniofacial pain could provide advantages in terms of minimally invasive, 

secure, and effective treatment. This application can not only alleviate the suffering of 

individuals experiencing the prolonged pain but also support the maintenance of quality of 

life and dignity in their final moments, justifiing its widespread dissemination and 
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standardized adoption in domestic and international professional fields.

KEY WORDS     intrathecal drug delivery; prepontine cistern; cancer pain; neuropathic pain; refractory pain; 

craniofacial pain; modified Delphi

自 1979年Wang等[1]首次将吗啡用于蛛网膜下腔

治 疗 疼 痛 以 来 ， 鞘 内 靶 向 药 物 输 注 (intrathecal 

targeted drug delivery，ITDD)技术逐步被应用于顽固

性疼痛治疗。鞘内药物的镇痛效价是口服用药的300

倍，具有起效快、药物用量小和不良反应少等优

点[2-3]，成为疼痛治疗的“第 4 阶梯”选择[4-5]。由于

脑脊液呈钟摆式运动，鞘内注射的药物仅分布在导

管尖端的有限范围内，镇痛效果非常局限[4, 6-7]。另

外，受目前鞘内置管技术的限制，镇痛药物无法被

输送到头面部脑神经周围，传统的鞘内镇痛方法对

头面部疼痛“无能为力”。

头面部癌痛发生率高达70%~86%，29%~44%的

患者为中重度疼，易发生暴发痛，且常合并神经病

理性疼痛，成为难治性疼痛[8-9]。而三叉神经痛是常

见的头面部非癌性难治性疼痛，其发生率估计为

0.3%[10]。为了缓解头面部疼痛，有病例报道[11-12]通过

导管将镇痛药物输送到高位颈髓、枕大池、脚间池

等更接近疼痛相关脑神经的位置。头面部及颅底与

痛觉信息处理有关的神经有三叉神经、舌咽神经、

面神经和迷走神经等，解剖结构上都位于脑桥前池

附近。脑桥前池位于脑桥腹侧面和枕骨斜坡之间，

此处平坦而宽阔，且向下延续为脊髓蛛网膜下腔[13]，

经脊柱穿刺蛛网膜下腔通路将导管尖端置于脑桥前

池具有解剖可能性。

笔者团队数年来深入剖析脑桥前池的局部解剖

结构，探索将药物输注导管经枕骨大孔置入脑桥前

池的可行性，评估该技术对头面部难治性疼痛的治

疗效果，并探讨镇痛药物在脑桥前池的分布特点和

代谢特征[14-17]。迄今，该技术已经在全国各地完成30

多例，缓解了患者对疼痛，改善了患者的生活质量，

并建立了完善的管理制度和操作规程。笔者召集该领

域的相关专家，采用改良德尔菲法(专家函询与现场会

议结 合)[18-19]对脑桥前池药物输注技术的相关议题进

行讨论、审查，旨在形成该技术的应用指南，促进

该技术在国内外推广和规范应用。

1 方   法 

1.1　制订计划书及平台注册　

制订计划，成立工作小组，于国际实践指南注

册与透明化平台 (Practice Guideline REgistration for 

transPAREncy， PREPARE) 注 册 并 获 取 注 册 编 号

(PREPARE-2023CN310)。

1.2　专家选择　

改良德尔菲法包括专家团队选择、函询主题领

域问题和在线讨论。虽然德尔菲法的最佳小组规模

尚不清楚，但 10~15名专家可以获得满意的结果[18]。

被邀请的专家均对本技术领域具有广泛经验和专业

知识，由参与该技术研究和施行的6家不同医院疼痛

科的10名专家组成。

1.3　一致意见的定义　

至少 80%的专家选择“同意”/“强烈同意”或

“强烈不同意”/“不同意”的回答被定义为意见一

致；同意率低于 50% 的意见不再讨论；同意率在

50%~79%的意见需要在现场讨论中获取一致意见[20]。

1.4　实施过程　

改良德尔菲法是一种有效的指南或共识形成方

法，适合证据或结果数据有限的情况，依赖于小组

成员的专业知识来提高内容有效性，避免占主导地

位的个人影响[21]。改良德尔菲法流程包含至少3轮电

子邮件函询和3轮会议讨论。邮件函询意见回复为匿

名，但会议讨论为公开形式。第1轮：由指南工作小

组秘书进行全面的文献筛查和综述，并将总结报告

和指南撰写计划通过邮件发送给 10位专家，专家应

邀在规定时间内完成审阅并创建至少5个与该技术有

关的议题。在随后的现场会议中对这些议题进行讨

论，通过审查的议题进入下一轮函询。第2轮：工作

小组秘书将通过审查的议题进行整理，细化每个议

题的内容，通过邮件发送给 10位专家，要求匿名回

复。在随后的现场会议中，根据专家的答案进行公

开讨论。第 3 轮：将 7 个议题下的专家意见进行总

结，再次函询专家。将专家反馈的意见或建议汇总

后进行最后一次现场会议讨论，同意率低于 50%的

不予采纳，主要针对接近共识的议题(同意率 50%~

79%)进行讨论，形成一致性意见。通过3轮讨论形成

一致意见，并请每一位专家审阅确认。
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2 结   果 

2.1　技术原理　

解剖基础：脑桥前池位于枕骨斜坡和脑桥腹侧

之间，向下延续为延髓前池，通过枕骨大孔后延续

为脊髓蛛网膜下腔(图 1)。三叉神经、面神经、舌咽

神经和迷走神经分别从脑桥、延髓腹外侧发出，经

由脑桥前池、延髓前池穿过(图2)。

理论基础：头面部和颅底的痛觉主要经三叉神

经、舌咽神经、迷走神经和面神经传递。解剖结构

显示这几对脑神经或其分支位于脑桥前池，或从脑

桥前池穿过[22]，因此药物通过脑桥前池的置入导管可

局限于此处，直接作用于这些脑神经，快速发挥作

用，减少药物剂量，降低药物不良反应，此为外周

机制。μ-阿片受体在大脑皮质、纹状体、海马、蓝斑

和脊髓背角等多个部位都有丰富的表达[23]，脑神经及

相应核团、脊髓背角和脑组织阿片受体的激活，可

能是脑桥前池内药物作用的中枢机制。此外，脑桥

前池给药可以覆盖多条脑神经包括外展神经、动眼

神经和滑车神经，虽然这些脑神经为运动性脑神经，

但是近年来有研究[24-25]表明动眼神经和滑车神经参与

头面部神经病理性疼痛。

2.2　适应证与禁忌证　

2.2.1　适应证　

对难治性疼痛的治疗，强调重视鞘内药物镇痛

的作用，不应将鞘内镇痛作为大剂量阿片类药物使

用无效后的补救措施[5]。脑桥前池置管药物输注技术

适用于经过规范药物治疗和/或其他介入技术治疗，

仍然不能有效缓解的头面部难治性疼痛(包括癌性疼

痛和难治性的非癌性疼痛)。根据Deer团队[26]和多学

科 疼 痛 专 家 共 识 会 议 (polyanalgesic consensus 

conference，PACC)[2]的定义，难治性疼痛指对影响疼

痛的精神、心理社会因素进行评估和适当优化的前

提下，目前临床上多种循证医学支持的合适的治疗

方法均不能有效缓解和/或影响日常功能的，或不良

反应无法忍受的疼痛；中国《难治性癌痛专家共识

(2017年版)》 [27]将难治性癌痛定义为：由肿瘤本身或

治疗相关因素导致的中、重度疼痛，经过规范化药

物治疗 1~2周患者疼痛缓解仍不满意和/或不良反应

不可耐受。

2.2.2　禁忌证　

禁忌证参考PACC专家共识和目前的《鞘内药物

输注技术用于癌痛管理的中国专家共识 (2022

版)》 [20]。绝对禁忌：不愿接受治疗的患者；严重感

染或出血倾向者；由于肿瘤椎管内转移等可能影响

脑脊液循环者。相对禁忌：患严重心理或精神疾病

且未经相应治疗并得到改善者；药物成瘾者。对相

对禁忌患者，需要反复全面评估。

2.3　患者准备　

2.3.1　镇痛方案的制订　

对接受脑桥前池内药物输注治疗的患者应进行

图1   脑桥前池位置

Figure 1   Anatomy of the prepontine cistern

A: Sagittal plane of the prepontine cistern at autopsy; B: Sagittal plane of the head on MRI. The arrows indicate that the prepontine 

cistern locates at the ventral side of the pons with a relative wide space.
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全面评估和制订详细的方案。头面部疼痛常影响进

食和睡眠，患者容易合并焦虑、抑郁情绪[28]，术前有

必要进行心理学评估和干预。对于晚期恶性肿瘤患

者，镇痛治疗是姑息治疗和临终关怀的重要部分，

是维护患者生命尊严的必要手段，同时有效的镇痛

治疗可改善患者的饮食、睡眠，甚至可能延长患者

的寿命[29]。对于病情稳定而残余慢性疼痛和非恶性肿

瘤所致慢性疼痛的患者，应注重镇痛治疗的可持续

性和规划性。因此，针对患者情况，在植入泵选择、

药物滴定速度的调整和镇痛管理上应该制订个体化

镇痛方案。

2.3.2　术前准备　

脑桥前池置管可以在局部麻醉或者全身麻醉下

完成。术中需要在影像学指导下调节导管尖端位置

且考虑患者的舒适化，建议在全身麻醉下完成脑桥

前池的置管操作。术前应与患者及其家属反复沟通

该技术方案的优缺点、预期效果及其可能产生的不

良反应。完善相关检查和评估，注意关注凝血功能，

通过影像学检查(CT或MRI扫描)排除椎管或者颅内

阻塞性病变，了解穿刺路径。鞘内导管的材质要求

软而有一定支撑，长度需要能超过腰椎到脑桥前池

的长度，至少80 cm。药物输注装置根据镇痛方案可

以选择半植入式或者全植入式。全植入式费用高，

但便利性好，感染风险低；半植入式费用较低，但

护理维护较繁杂，感染风险较高。预计生存期≤3个

月的患者，根据其意愿、经济、疾病进展和疼痛控

制需求等情况综合考虑；预计生存期>3个月的患者，

推荐使用全植入式装置[20]。

2.4　脑桥前池置管手术规范　

一般选择穿刺点位于L3~4或L2~3间隙，也可以选

择T12~L1间隙。患者取左侧卧位，采用14-G Tuohy针

进行穿刺，回抽有脑脊液证实到达蛛网膜下腔。经

Tuohy针置入鞘内导管，在C型臂引导下缓慢推进导

管，经腰、胸、颈段脊髓蛛网膜下腔，通过枕骨大

孔，侧位片显示导管尖端位于斜坡，且回抽有脑脊

液后，再次确认导管尖端位置(图 3)。在连续X线引

导下放置导管，尤其当导管尖端到达C1水平时，导

管可能触碰周围骨性结构、结缔组织、脊髓延髓蛛

网膜结构或其内的神经和血管，而上行受阻。如遇

阻力，动作应轻柔并缓慢后退，调整方向后再缓慢、

轻柔地移动导管，避免导管抵抗阻力。

导管尖端到达目标位置并确认通畅后，在右上

腹部(局部皮肤没有感染或者瘢痕)皮下做好囊袋并固

定药物输注装置。为了防止发生因脑脊液漏而引起

的低颅压头痛，术后要求患者卧床至少 2 d。术后 1

周内行CT或MRI三维重建以确定导管尖端的位置以

及其与周围结构的关系(图4)。

2.5　镇痛药物选择和剂量衔接　

美国食品药品监督管理局批准用于鞘内输注的

药物仅限于不含防腐剂的硫酸吗啡、齐考诺肽和巴

氯芬。然而，需使用鞘内镇痛的患者通常病情复杂，

常需要联合使用多种药物。PACC共识[2]和国内专家

图2   脑神经出颅部位解剖图

Figure 2   Anatomical view of cerebral nerves

Relationship between craniofacial nociception-related nerves 

and the prepontine cistern: V is the trigeminal nerve (V1 is the 

ophthalmic branch, V2 is the maxillary branch, and V3 is the 

mandibular branch). VII is the facial nerve. Ⅷ is the auditory 

nerve. IX is the glossopharyngeal nerve. X is the vagus nerve. 

The blue dotted line shows the possible position of the 

prepontine cistern.

图3   术中全程X线引导置管定位

Figure 3   Intraoperative positioning of the intrathecal 

catheter under X-ray guidance throughout the operation
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共识[20]对鞘内镇痛药物的推荐均包含了未被美国食品

药品监督管理局批准的药物，如氢吗啡酮、芬太尼

和舒芬太尼、可乐定、布比卡因等。由于脑桥前池

内药物的作用效价是脊髓蛛网膜下腔的3~4倍[30]，药

物直接输注于脑池内，且吗啡仍然是最经典的鞘内

镇痛的药物，故建议选择吗啡作为脑桥前池镇痛药

物的一线用药。

参照枕大池和脑室吗啡的用法以及脑桥前池内

阿片类药物的效价，使用口服剂量吗啡当量的         

1/1 000作为初始剂量[31-32]，以减少不良反应。在此基

础上进行调节，以达到最低的剂量、最小的不良反

应和最大的镇痛效果。可以参考的方案(半植入泵)：

配置镇痛泵时，吗啡质量-体积浓度为 33 μg/mL，以

0.1 mL/h的初始速率持续泵注；为应对暴发痛，自控

剂量设置为0.1 mL，每30 min可追加1次。若持续痛

控制不佳，可增加持续泵注量；若暴发痛控制不佳

或者疼痛范围较大，可增加单次量。可参考疼痛数

字分级评分法(Numerical Rating Scale，NRS)来调节

剂量，该评分法的评分范围为 1~10，经NRS评为轻

度(≤3 分)、中度(4~6 分)和重度(≥7 分)疼痛时，镇痛

药物可分别增加<25%、25%~50% 和 51%~100% 剂

量。调整剂量期间，密切关注患者的呼吸抑制、神

志改变等情况。脑桥前池靶向药物输注系统的剂量

可缓慢增加，同时全身性用药剂量逐渐降低[33]，根据

个体情况，实现全身性镇痛药物向脑桥前池内药物

的转换。

图4   术后影像学检查脑桥前池内置管定位及三维重建

Figure 4   Postoperative imaging to confirm location of the catheter placement and three-dimensional reconstruction

A and B: Sagittal (A) and coronal (B) planes show the position of the intrathecal catheter. C and D：Sagittal (C) and coronal (D) 

planes of scanning demonstrate that the tip of intrathecal catheter is located at the level of posterior clinoid process. E: Skull base is 

reconstructed to reveal the location of the catheter. F: Three-dimensional reconstruction of catheter placement is performed by 

computed tomography.
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2.6　术后镇痛管理　

2.6.1　药物输注设备管理　

半植入式设备尤其注重护理，应严格无菌操作，

防止感染。若蝶形针或者输液导管接头脱落，建议

更换。蝶形针和患者自控镇痛 (patient-controlled 

analgesia，PCA)药盒应在 15 d 内进行，更换时要详

细询问患者是否有发热、头痛等情况，必要时进行

血常规和炎症指标检测。全植入泵设备的药物再灌

注和管理必须由经过培训的医师实施，严格无菌

操作[4, 20, 34]。

2.6.2　疼痛管理　

当镇痛效果不佳时或者疼痛发生突然改变时，

需要寻找原因，排查导管是否折叠、脱落、堵塞或

者下移，必要时通过影像学检查确认；检查泵是否

功能正常及药物输注参数。同时需要结合患者病情

进行综合分析，如病情是否发生进展、扩散或者转

移，密切关注患者的情绪、睡眠及心理状况。

2.7　并发症防治　

2.7.1　操作和装置相关并发症　

2.7.1.1　体位性头痛　

可能与脑脊液漏导致的低颅压有关，建议术后

常规卧床 2 d，进行补液和对症治疗，避免多次反复

穿刺[33]。

2.7.1.2　出血和血肿　

关注患者凝血功能，术中的操作尽可能轻柔，

遇阻力立刻停止。若出现术后肌力改变，需考虑椎

管内血肿的可能，采用CT/MRI进行排查。与手术操

作有关的出血和血肿还包括穿刺部位出血、脑内血

肿、脑干出血等，虽然较少发生，但是仍需密切

关注。

2.7.1.3　感染　

与导管置入手术、蝶形针、连接管道以及镇痛

泵的护理有关。术前使用抗生素预防感染，监测植

入部位是否有红、肿、热、痛和炎症指标。若出现

寒战发热、呕吐、颈部强直、头痛等症状，需警惕

脑膜炎。发生感染时，积极给予抗生素治疗，必要

时取出植入设备。

2.7.1.4　置入装置相关问题　

装置故障包括导管打折、移位、脱开、脱落，

药物渗漏，泵故障和输注港移位等，应及时发现，

并进行手术修复或更换。

2.7.2　药物相关不良反应　

最常见的不良反应为意外药物过量引起的呼吸

抑制，必须加强对镇痛泵的规范管理。与全身阿片

类药物相似，恶心呕吐和尿潴留是常见的不良反应，

但是发生率较全身用药明显降低[4]；其他不良反应如

瘙痒、阿片类药物诱导的痛觉过敏，可通过调整剂

量或停药缓解。

3 讨   论 

本研究采用改良德尔菲法形成技术应用指南。

德尔菲法又称专家调查法，是由工作小组按照设定

好的程序向专家组成员进行函询，经过反复征询和

反馈，最终形成一致意见，是指南或者专家共识形

成的常用方法[21]。由于是匿名收集意见，德尔菲法可

以避免参与专家被学术地位最权威或学术造诣最高

的人影响。但是经典的德尔菲法，可能受到参与专

家主观因素的影响。因此，本工作小组参考文献[18]，

采用改良德尔菲法，即函询与现场会议相结合的形

式，经过3轮函询-现场会议，最终形成意见。

鞘内药物输注技术是难治性疼痛的有效治疗方

法，但是药物在蛛网膜下腔分布的空间局限性，限

制了该技术的应用范围。近年来，应用MRI技术对

脑脊液运动的观察[35]显示：脑脊液的运动方式为钟摆

式振荡分布，向头尾方向振荡，受心动周期、呼吸

运动驱动；而脑脊液的“循环净运动”或固定方向

循环流动的“体流”并未观察到。这与传统认知完

全不同，也解释了鞘内导管必须达到对应的脊髓节

段位置，镇痛作用才有效的现象。

笔者团队的多项研究[14-17]证实了从腰椎段蛛网膜

下腔至脑桥前池置管技术的可行性，所有患者均在C

形臂X线引导下经腰椎蛛网膜下腔穿刺将导管成功

放置到脑桥前池。在临床接受治疗的 30多例患者均

获得了大于 50%的疼痛缓解。患者治疗前有严重的

疼痛和频繁发作的暴发痛，NRS疼痛评分高达 7~9，

镇痛药物消耗高达 790 mg吗啡当量，或者存在难以

耐受的不良反应，如头晕、恶心、呕吐、便秘和成

瘾等。最终，所有患者脑桥前池置管成功，脑池内

药物输注开启后疼痛立即得到不同程度的缓解。在

开始治疗后的1周~1个月，所有患者均完成全身性阿

片类药物向脑池内药物输注的转换，最短脱离口服

药物时间在治疗后1周，患者依靠脑桥前池内药物输

注即可获得良好的疼痛控制。鞘内使用的吗啡用量

与患者术前吗啡使用量转化率为 300꞉1~500꞉1，患者

的生活质量和睡眠状况得到极大改善[14, 16-17]。

操作的安全性是任何技术需要考虑的问题。脑

桥前池内有血管、神经及结缔组织通过，且位于颅

内，任何血管损伤引起的出血都可能带来严重的后

果。随着科技的发展和鞘内导管材质的更新迭代，

目前市面上使用的导管，误伤血管和神经的风险很

7



中南大学学报  ( 医学版 ), 2024, 49(1)   http://xbyxb.csu.edu.cn

©Journal of Central South University (Medical Science). All rights reserved. 

低，但是仍需保持警惕。选择尖端柔软且柔韧性强

的导管，在连续X线引导下缓慢小心地操作是有必

要的。目前该技术在置管操作中未发生导管误伤血

管神经等不良反应或并发症，因此，在小心谨慎、

规范操作的前提下，脑桥前池置管安全可行。

脑桥前池导管置入成功的关键是确认导管尖端

的位置。侧位片上导管尖端定位于脑桥腹侧与枕骨

斜坡之间，此处脑脊液流动性不强，药物停留时间

更长；且三叉神经等由此穿过，在此处给药，药物

可以迅速与阿片受体结合[6]。除了在脑桥前池内的深

度，鞘内导管的尖端是否必须放置在脑桥前池间隙

的痛侧，值得探讨[16]。因为空间有限，脑桥前池处药

物输注可以通过脑脊液向对侧扩散，可能最终会达

到两侧药物浓度相同。笔者团队的一项研究[14]也证

实，脑桥前池内药物输注确实会向对侧扩散，但是

24 h后两侧的药物扩散是有差异的，是否与扩散时间

不够有关，尚不明确。关于痛侧和对侧给药镇痛效

果是否会达到一致，药物的扩散是否会随着时间的

延长而达到均衡，值得进一步研究。

脑桥前池输注药物的代谢特征比较复杂，对于

与口服药物的效价换算，目前没有共识[36-37]。脑桥前

池内输注的阿片类药物，可以通过与脑神经结合的

外周机制发挥作用，也可能通过中枢性机制发挥镇

痛作用[23]。此外，患者的个体化因素也影响鞘内药物

作用的分布和代谢，可能与个体蛛网膜下腔的解剖

差异，脑脊液压力、密度、容量，药物输注速率以

及导管内径等有关[37]。因此，对于脑桥前池内药物治

疗的初始剂量，建议选择较小一点的安全剂量，使

用口服剂量1/1 000作为初始剂量，以减少不良反应，

之后逐步滴定，实现口服药物向鞘内用药的转换。

结果显示此剂量无明显不良反应，镇痛效果明显。

尽管初步的研究[14]揭示了脑桥前池内给药的造影

分布特点，但是仍然有很多问题值得研究和探讨。

一方面，脑桥前池内阿片类药物的代谢特点、阿片

类药物合并其他药物代谢的特点、镇痛药物和输注

系统参数的关系(如速率、容量、药物浓度、导管内

径等)，以及高度可变的患者个体差异，都是值得研

究的方向；另一方面，因为血脑屏障的存在，药物

难以到达肿瘤位置，颅脑肿瘤的治疗效果往往不佳，

脑桥前池药物输注系统是否对这类患者具有潜在的

应用前景，也值得关注与探索。

综上，对于三叉神经痛等头面部难治性疼痛患

者来说，脑桥前池药物输注镇痛技术微创、有效。

虽然仍需要大规模多中心的研究进一步促进该技术

的临床评价和完善，但是笔者团队欣慰于在安全的

范围内，可减轻长期罹受疼痛患者的痛苦，也帮助

一些患者保持人生最后阶段的生活质量和生命尊严。

“天下无痛”是每一位疼痛从业者的心愿，这也是笔

者团队希望促进该技术规范推广的初衷。笔者团队

采用改良德尔菲法，形成本技术指南，以期更早、

更优质地服务于患者，也将继续跟踪进展，并进行

相关研究，促进该技术应用的更新。
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