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一组冠心病人的结果
。

利用核医学听诊器
,

门电路法
,

迅速连

续采集 10 、 30 秒得到高分辨 率 时间
一活度曲

线
,

可精确测量左心室舒张功能
,

同时可显

示峰充盈率与其它收缩参 数
、

心 脏体积
、

E C G 之间的关 系
。

B r e i sb l a t t 等人证实
,

可用 C a r d i os c 泣讨七替丫相机来 测 量 峰充盈

率
。

H ar t 二 a n n等人随访血管 成 型 术病人

时
,

发现了一个有趣的结果
:

虽然在释放成

型术用气囊后 E F值正常了
,

心 脏 体积回到

基线
,

但舒张功能 ( 用峰充盈率测得的 ) 在

手术后很长一段时间内仍然不正常
。

这些技

术对不稳定冠状动脉综合征病人的进一步研

究处理有重要借鉴意义
。

每心跳的 L V E F方法可 在 心 脏心律不

齐方面有独到的应用之处
,

有可能在研究不

同心律不齐形态引起的不同程度心功能不协

同基础上
,

决定以后的用药处理方案
。

移动

式和固定的核医学听诊器
,

在确诊静息心肌

局部缺血上有重要作用
。

移动式心电图监测

可用来评价静息心肌局部缺血
,

然而在大量

自愿正常人中
,

移动式心电图显示 出 S一 T段

变化的假阳性
,

于是移动式左心室体积的测

定可提供进一步诊断依据
。

许多利用 V E S T

的研究
,

证明了它在心肌梗塞或搭桥术后确

诊局部心肌缺血上的作用
。

核医学方法的非创伤性也使得它理想地

测量一些生理参数
,

这些方法对于理解左心

室功能的动态变化有重要意义
。

最近又发现

心理压力试验在冠心病病人 上 有 有趣的应

用
。
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顽 固 性 骨 痛 的 治 疗

J o h n A C
,
R i e h a r d P

摘 要
:
讨论癌症病人疼痛综合 征的分类

,

提供临床评价和治疗疼痛的方向
。

重点论 述非曲

醇类消炎止痛药和吗啡类止痛药的新信息
,

及较新的对骨成分和骨肿瘤止痛有特 效的 药物
。

指出

药物与放疗联合是 急慢性疼痛治疗的主要手段
。

尸检发现
,

乳腺癌
、

肺癌和前列腺癌患

者 8 5 % 发生骨转移
,

这些病人常有疼痛和神

经病变
。

转移瘤的生长引起顽固性骨痛
,

通

常 由肿瘤浸润和骨膜膨胀引起
;
也可由受累

骨的不稳定性而引起
。

另外
,

肿瘤侵犯邻近

骨的神经组织是癌症病人疼痛和神经病变的

重要原因
。

一
、

骨痛的评价

病理生理学

骨病理改变导致骨膜浸润和骨内压力增

加大于 50 m m H g时均引起疼痛
。

70 % 癌症病

人的疼痛是由于肿瘤侵犯 了疼痛敏感组织
。

溶解性转移性骨破坏是体液和 其 它 化学因

素
,

特别是前列腺素 ( F G ) 影响破 骨细胞

的结果
。

研究表明
,

消炎痛和阿斯匹林能抑

制 P G E的生物合成及破骨细胞活 性
,

从而

减少骨再吸收
。

P G和缓激肮是炎 症 活化剂

及皮肤
、

关节感觉的致敏物
。

非塔醇类止痛

药物的作用机理是抗 P G效应
。

人骨痛的临床特征

骨转移的临床综合征源于疼痛的性质和

种类与神经和骨科并发症
。

最常见的骨转移

部位是
:

①椎体转移引起颈
、

背部疼痛
,

伴

有或不伴有硬膜外脊髓压迫 ; ②转移到骨盆

和股骨引起下背部和 /或下肢疼 痛
,

合并不

稳定和伴随疼痛
; ③颅底转移并发头痛和颅

神经麻痹
。

推体转移的常见原因有前列腺肿
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瘤经 Ba t so n氏丛扩散到脊 髓
,

肺
、

乳 腺和

黑色素瘤血源扩散以及脊椎旁肿瘤如淋 巴瘤

直接扩散等
。

转移到脊髓引起骨受累局部疼

痛
,
如果肿瘤侵犯邻近神经根则 伴 有 放 射

痛
。

肿瘤 向后生长直接侵入硬膜外腔并压迫

脊髓
,

即引起运动
、

感觉和植物神经症状
。

椎体转移在特定部位可引起 明显的牵涉

痛
。

胸 1 转移感觉疼痛在髓部
;
颈 7转移疼

痛常在肩脚 区
。

椎体转移的其它部位
,

局部

和放射痛可能只是发生突然瘫痪前的脊髓压

迫信号
。

有研究报告
,

合并背痛而神经检查

正常的 3 4例椎体转移病人中
, 25例 ( 7 4% )有

脊髓 X 线造影所证实的硬膜外疾病
。

因此
,

任何癌症病人
,

如有新的或进行性的颈或背

痛
,

要怀疑椎体转移或提示需要神经检查
。

通常包括脊椎平片
、

磁共振 ( M R )I 显像或

全脊柱脊髓 X 线造影
,

后者可显 示其它
“
无

临床症状
” 的脊髓压迫区域

。

椎体转移部位

和硬膜外疾病的范围很少相关
。

资料表明
,

靠临床及普通放射造影定位制定放疗计划
,

有 69 %的病人不够准确
。

前列腺癌
、

肺癌
、

乳腺癌或黑色素瘤病人出现颈或背痛要考虑

椎体转移和脊髓压迫
。

大多数脊髓压迫伴有

脊突转移
,

常使临床拟定有效的骨转移治疗

方案复杂化
,

尤其是放射性药 物 治 疗骨转

移
,

因为如有压迫应使用皮质 类 固 醇和放

疗
,

而这些治疗也影响疼痛
。

活动时疼痛加剧可能并发椎骨
、

股骨和

骨盆病变
,

因它们是持重骨
,

受转移后常在

改变体位或姿势时引起疼痛
。

单纯使用止痛

剂难以控制这种
“
伴随痛

” ,

需要切除肿瘤

和 /或矫形固定或经脊索切断疼 痛 部位的支

配神经或神经阻滞治疗
。

椎体置换和再建在

某些情况下常使疼痛明显缓解
, 4 4例病人中

疼痛改善或消除者分别为 3 1 % 和 61 %
.

对腰

以下的单侧伴随痛切断脊神经后
,

迅速缓解

疼痛者在第一个月为 96 %
,

而 6个月时降至

60 %
。

去神经的常见副作用是暂时 性 同侧轻

偏瘫
,
运动失调和膀眯功能障碍 ; 痛觉神经

切断后
,

感觉迟钝的发生率在存活大于 18 个

月的病人中为 1 %
。

许多病人癌转移到颅底引起剧烈头痛和

颅神经异常
,

表现中度到重度的颅顶疼痛
,

常伴有颈痛
,

使病人头颈活动受限
。

①三叉

神经和面神经受累引起下须和面部麻痹及感

觉丧失 ( 颅中窝和卵圆孔转移 )
; ②舌咽和

迷走神经受累引起声音嘶哑
、

吞咽困难和发

音 困难 ( 颈静脉孔转移 卜 ③舌下神经受累

引起吞咽
、

发音困难和舌麻痹 ( 斜坡和舌下

管转移 )
。

评价这些症状需颅底 C T和经
“
骨

窗
”
观察

。

M R工能 显 示合并 软 组织的转移

扩散
,

但骨显像最好使用 C T
.

核素扫描比常

规放射造影更灵敏
,

其治疗首先依赖于肿瘤

累及部位的准确显像来保证 适 宜 的放疗范

围
。

有人建议用一些简单疼痛评估工具
,

如

视模式标准等来评价疼痛强度
、

介入治疗缓

解疼痛的程度
。

重要的是让病人而不是医生

或护士评价疼痛
。

研究表明
,

他人常低估疼

痛强度
,

高估疼痛缓解的程度
。

二
、

骨瘤的治疗

抗肿瘤治疗

最有效的转移性骨痛治 疗 包 括外科手

术
、

放疗
、

激素和化疗
,

能直接缩小或根除

肿瘤
。

有人报道
,

放疗 能 使 65 % ~ 1 00 %病

人的骨痛缓解
,

但其机理不清楚
。

使用 4 G y

剂量
,

在放疗开始后 4 8小时疼痛即可缓解
,

推测其对正常细胞的毒素效应能抑制痛觉化

学递质的分泌
。

放射性药物
` “ `

I用于甲状腺癌
, “ Z P

, “ 。 Y和
“ “

S r
用于

乳腺癌和前列腺癌
,

通过治 疗 肿 瘤止痛
。

“ ZP 的骨髓毒性限制了其 应 用
。

有报道
“ ”

S r

可使 68 % 的病人疼痛缓解
。

上述制剂不能单

独当作唯一方法用子治疗椎体转移
,

因其细

胞毒素效应难以很快或有效防止硬膜外脊髓

受压
。

激素洽疗和垂体切除术
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转移性乳腺癌和前列腺癌的内分泌治疗

对肿瘤和缓解骨痛可能都有效
,

可使 50 %雌

激素受体阳性的乳嫁癌转移性骨痛缓解
,

而

受体阴性者仅功%可缓解
。

在早期前列腺癌

中使用促性腺兴奋剂后
,

7 0 % ~ 80 % 的病人

疼痛缓解
。

垂体切除术一般保留到放疗失败

后才使用
。

化学性垂体 切 除 术 能使 35 %一

9 3 % 的病人疼痛缓解持续达 20 周
,

并不完全

引起垂体功能低下
,

也不仪仅是对激素分泌

性肿瘤有效
。

化疗
`

少部分乳癌
、

肺癌 ( 小细胞性 )
、

淋巴

瘤
、

骨髓瘤和生殖细胞肿瘤转移性骨痛病人

的全身化疗
,

可使疼痛缓解
。

止痛药物治疗

W H O建议
,

癌症 疼 痛 的 药物治疗采

用 “
三 阶梯

” 法
,

即非类 固醇 消 炎 止痛剂

( N S A I D s
) 用于轻度疼痛 ; 弱效鸦片 ( 可

待因
、

氧可酮 ) 用于中度疼痛
; 强效鸦片与

N S A I D s
联合用于重度疼痛

。

N S A 工D s
对转

移性骨痛有特殊作用
,

与鸦片合用时有成瘾

效应
,

其中的酮洛 芬 ( k e t o p r of e n ) 和酮

咯酸 ( k e切 r ol ac ) 由于其高效力和 相 当高

约止痛效应极限而正在受关注
:

前者对骨骼

肌肉疼痛很有效 , 单次口服 75 m g
,

缓 解疼

痛的程度约等于对慢性癌症伴随痛的病人肌

肉注射 ( i m ) l o m g 吗 啡
; 后者 单 次剂量

( g o m : , im ) 缓解疼痛的程度优于间隔 6 小

时 i m 12 m g吗啡
。

然而
,

这些 N S A I D s
尚不

应作为吗啡代用品用于重度疼痛的治疗
。

它

们有效应极限
,

增加剂量不能增加疼痛缓解

的程度
,

可轻度延长有效时间
。

它们的本质

不同于无效应极限的鸦片
。

实际上
,

鸦片类

的 “
极限

” 主要是受副作用的影响
。

另外
,

N s A DI
S
有抗血小板效应和肝

、 ’

肾毒性
,

对

骨髓抑制或接受皮质类固醇和有肝
、

肾毒性

的化疗药物的病人
,

这些药物应当禁忌
。

鸦片止痛

中度到重度急
、

慢性癌症疼痛的治疗主

要靠鸦片类止痛剂
。

最近
,

对慢性癌症疼痛

使用鸦片有争论
,

其焦点是鸦片有一定程度

的耐受性
,

长期使用有成瘾的危险
。

单次使

用剂量以产生满意的疼痛缓解为宜
。

由于组

织损害的根源和伴随痛儿乎总是持续存在于

癌症病人
,

按理止痛剂应按点或按规定时间

使用
,

而不是必要时或按需要使用
。

必要时

给药的方法只加重了疼痛感受
,

相反由于此

法总是受疼痛支配
,

而从根本上导致了大量

鸦片的消耗
。

尽管美散痛效应的血浆半 衰 期 比吗啡

长
,

但在吗啡和美散痛效应期内难以区分
,

美散痛只有口服吗啡效力的一半
。

这种血浆

半衰期和作用时 i1fJ 不相关的原 因不详
,

但这

提示医生治疗疼痛病人时
,

要意识到上述的

药理事实
,

以便准确使用鸦片
。

鸦片有不同

的给药途径
,

包括皮下注射
、

静脉注射
,

脊

髓硬膜外或蛛网膜下腔和脑室给药等
。

口服

给药仍是最佳途径
,
连续皮下或静脉投药

,

只有当病人为重度疼痛和有一 定 程 度耐受

性
,

而疼痛难以被口 服的鸦片总量 明显控制

时才需要
。

显然
,

当病人的临床症状恶化及

难以吞咽片剂时
,

需要多种给药途径来控制

疼痛
。

脊髓给药通常适合于病人疼痛位于中胸

水平以下
,

又不能 口服鸦片时使用
。

这时小

剂量吗啡直接投入硬膜外或蛛网膜下腔
,

能

产生吗啡与脊髓受体结合的止痛效应
,

并避

免了吗啡与脑受体结合产生的不 良反应
。

然

而
,

对癌症病人脊髓施用鸦片有一定困难
。

背痛及椎体转移的病人常合并硬膜外转移
,

这时禁止脊髓施用鸦片
。

病人对脊髓吗啡的

耐受性比 口 服者发生得快
,

特别是病人需要

大剂量而药物选择性脊髓效应 丧 失 时
。

另

外
,

全身和脊髓吗啡的交叉耐受性可减小脊

髓吗啡的效应
,

尤其是 当病人接受大剂量全

身鸦片时更明显
。

硬膜外腔投入的吗啡被相

邻 硬膜外腔丰富的脑室周围血管丛吸收而致

血浓度接近 i m时
,

吗啡的选 择 性 脊髓效应
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显然 已丧失
,
因此

,

脊髓投药治疗疼痛
,

特

别是适时投药以及考虑使用除用于疼痛治疗

的吗啡以外的鸦片时
,

其作用仍不清楚
。

有人把吗啡耐受性和身体依赖与病人对

吗啡的精神依赖相混淆
,

从而影响并限制 了

这类药物的使用
。

人类长期使用鸦片必然产

生耐受性和身体依赖性
。

一般来说
,

药物作

用时间缩短标志着耐受性的产生
,

这在临床

上并不重耍
,

可以通过增加药物剂量
、

改换

给药方法或换药来解决
。

病人连续使用鸦片

1一 2 周以上
,

通常有不同程度的耐受性
。

勿}呆突然停药或使用鸦片拮抗剂纳洛酮
,

能

很快产生撤药反应
。

无论耐受性还是身体依

赖性
,

并不意味病人对鸦片产生了不 良的精

神依赖
。

没有疼痛而需要连续服药
,

才基本

上可确定为精神依赖性
。

因此
,

鸦片成瘾性

通常指耐受性
、

身体依赖性和明确的精神依

赖性
。

另一方面
,

最近研究表明
,

在癌症疼

痛治疗的一般过程中
,

对鸦片无精神依赖
。

在所有接受治疗的病人中
,

医源性成瘾的危

险性小于 1 %
。

一旦发生
,

通常能找到病人以

前滥用此类药物的历史
。

不应认为病人连续

了; ;

的和进行性缓解疼痛的要求是
“
成瘾

”
症

,

此现象称为
“
假成瘾

”
症

,

其基本原因是疼

痛缓解不足
。

最近 的研究支持
,

癌症疼痛病

人能安全
,

可靠
、

有效地 自己使用吗啡和鸦

片
,

实际上比医护常规用量更小
。

如果疼痛

能被其它方法控制
,

如有效的化疗或切断神

经法
,

甚至在耐受和依赖时
,

病人反而能减

少甚至停用鸦片
。

这支持需对鸦片成瘾性重

新定义的观点
。

因此
,

担心鸦片成瘾不应该

是拒绝对癌症病人使用鸦片的因素
。

二磷酸盐和降钙素是两种对骨成分有特

殊作用而副作用更小的治疗骨痛的药物
。

其

作用是抑制破骨细胞活性
,

降低血钙
。

近来感

兴趣的主要是降钙素
,

是中枢神经系统疼痛

传导的神经递质
。

有人报道
,

皮下使用降钙

素对骨痛有中度效应
,

与安慰剂对照
,

鞘内

降钙素能更有效地缓解疼痛
。

然而
,

应该注

意到
,

鞘内降钙素的神经毒性不好确定
,

临

床应用应谨慎
。
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通气 /灌注显像的其它应用
:

通气 /灌注显像的其它应用包括
:

l
。

确定对支气管癌放射治疗的反应
。

对于不能做切除术而对放疗效果敏感的肺癌

患者
,

可看到通气和灌注显像有局部的改善
。

.2 确定肺大泡的切除
,

肺大泡和 C A -

F L共存的病人
,

可以行肺 大泡 的折装术或

切除得到功能的恢复
。

若通气 /灌注影像显示

肺大泡是通气的
,

但不被灌注 ( 即死腔 )
,

那

么预期术后的功能恢复是困难的
,

这是一个

手水指征
。

实际上
,

肺大泡罕见有明显的通

气或灌注
,

然而
,

通气 /灌注显像是有用的
,

因为它提供 了一个全肺的整体估计局部通气

/灌注的关系
。

而且
,

如果大泡周围的肺通气

和灌注情况是 良好的
,

那么切除拉紧的肺大

泡可使任何受压的健康组织重新获得它的生

理功能
。

3
.

若异物是放射线可穿透的
,

则可测

定儿童吸入的异物
。

胸内感染的诊断

感染的定位对临床医师是一个大挑战
。

对
`

感染的早期和准确的发现
,

可以尽早用抗


