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《晚期癌症患者呼吸困难处理： 美国临床肿瘤学会指南》 解读

Ｖｏｌ􀆰 １５ Ｎｏ􀆰 １　 ５３　　　

　 　 呼吸困难是呼吸急促或呼吸不适的主观感受， 其

给患者带来的痛苦往往超出了疾病本身， 严重影响患

者的生存质量和社会心理健康。 此外， 呼吸困难是疾

病预后不良的独立因素， 是晚期癌症患者最常见的致

残性症状之一［１⁃２］ 。 目前， 中国晚期癌症伴呼吸困难

患者的照护负担远超全球平均水平， 因此及时评估和

有效处理与呼吸困难相关的痛苦症状至关重要。 然

而， 临床一直缺乏针对晚期癌症患者呼吸困难处理的

循证建议， 为此， 美国临床肿瘤学会召集多学科专家

组， 对现有循证医学证据进行整理归纳并进行严格评

审［３⁃４］ ， 最终制定了 “晚期癌症呼吸困难处理实践指

南”， 包括急慢性呼吸困难评估及分级干预策略 （图
１）。 本文对该指南重点内容进行详细解读， 并结合

中国国情进行分析， 以期为指导中国临床实践提供

参考。

１　 呼吸困难的筛查和评估

与美国胸科学会的指南和建议［２］一致， 本指南也

强调呼吸困难是一种主观感受， 患者可能伴有呼吸窘

迫的生理标志 （如呼吸急促） 及生物标志 （如低氧

血症）， 但也可能并无相关指征。 因此， 呼吸困难及

其严重程度评估的金标准应为患者主诉。 类似于疼痛

的最佳评估， 呼吸困难的评估应结合病史采集、 有效

的患者报告工具 （如埃德蒙顿症状评估量表） 和个

性化目标的确定。 如果患者因谵妄或其他原因无法准

确表达呼吸困难的感受， 此时临床医生应依据有效的

呼吸窘迫观察量表或临床监测指标进行评估。 伴随症

状 （如焦虑、 抑郁、 喘息） 和客观检查 （如影像学

检查） 均有助于确定引起呼吸困难的根本原因和潜

在可逆原因。 值得注意的是， 目前中国临床工作中，
医生更习惯于直接依据指标 （如指氧饱和度） 判断

患者是否存在呼吸困难， 而忽略了患者的主诉， 对此

应引起重视。

２　 根据病因治疗呼吸困难

由于呼吸困难具有诱因多且复杂的特点， 指南推

图 １　 晚期癌症患者急慢性呼吸困难分级干预策略

Ｆｉｇ． １　 Ｐａｔｈｗａｙ ｆｏｒ ｍａｎａｇｉｎｇ ａｃｕｔｅ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｄｙｓｐｎｅａ ｉｎ ａｄｖａｎｃｅｄ ｃａｎｃｅｒ
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５４　　　 　 Ｊａｎｕａｒｙ， ２０２４

荐临床医生应制定一份鉴别诊断清单， 其中包括常见

可逆病因、 癌症相关病因和其他合并症。 对于呼吸困

难的常见急性病因 （如肺炎、 贫血和胸腔积液）， 应

根据相应诊疗规范进行处理。 对于癌症相关病因

（如气道阻塞性疾病） 引起的呼吸困难， 全身治疗

（ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ） 或放疗可能有助于缓解症状， 但

选择治疗方案前应仔细权衡患者获益与风险。 对于慢

性疾病 （如慢性阻塞性肺疾病） 患者， 积极治疗原

发病有助于改善患者呼吸困难感受。 由于病因与患者

生理机能之间存在复杂的作用机制， 特别是在患者预

期寿命有限的情况下， 要求主管医生应与专科医生合

作制定呼吸困难照护的最佳方案。

３　 转诊至缓和医疗服务团队

缓和医疗 （ｐａｌｌｉａｔｉｖｅ ｃａｒｅ） 是为重症患者提供的

专门医疗服务， 重点是缓解令人痛苦的症状， 提高患

者及其家属的生活质量［２］ 。 与美国胸科学会的建议一

致， 本指南亦建议及时筛查并将患者转诊至跨学科缓

和医疗服务团队， 通过专业的诊疗服务以有效改善症

状， 提高患者自我效能和整体生活质量。 结合系统评

估和纵向监测指标， 缓和医疗团队可针对症状实施个

性化治疗干预和人文关怀服务， 满足患者的社会心理

需求。 然而， 目前缓和医疗的重要性在中国尚未被广

泛认识， 绝大多数地区和医院并未配备缓和医疗团

队， 因此转诊在绝大多数情况下尚不可行， 期待未来

随着缓和医疗理念的深入践行， 更多患者可实现转诊

并从转诊中获益。

４　 非药物干预措施

指南对癌症晚期呼吸困难患者的非药物干预主要

包括气流干预、 氧疗、 无创通气、 穴位按压等综合干

预措施。
４􀆰 １　 气流干预

刺激三叉神经可降低化学反射对过度呼吸的敏

感度， 从而缓解呼吸困难感受［５］ 。 针对这一生理效

应， 多项随机对照试验研究结果显示， 通过风扇或

医用换气系统向面部送风可显著缓解呼吸困难症

状［６⁃８］ 。 风扇疗法简单易行且成本较低， 已成为治

疗呼吸困难的一线非药物干预措施。 临床实践中，
医护人员应耐心指导患者及其家属正确使用该方

法， 以达到最佳疗效。

４􀆰 ２　 标准氧疗

对于静息时出现呼吸困难和低氧血症 （即 ＳｐＯ２＜

９０％） 的患者， 建议通过鼻导管方式提供标准氧疗

（２～６ Ｌ ／ ｍｉｎ）； 对于因活动而出现低氧血症的患者， 则

仅需在活动前或活动期间进行氧疗。 由于呼吸困难的发

生存在多种诱因， 在决定采用氧疗前， 临床医生应告知

患者氧疗也可能无法完全缓解呼吸困难症状。 在治疗过

程中， 应参照低氧血症以及姑息性氧疗相关规范进行操

作， 并积极评估血氧饱和度的变化。 值得注意的是， 临

终前最后时刻出现的低氧血症是一种正常且不可逆的生

理现象， 临床医生应对此类情况加以辨别， 并跟患者及

其家属做好解释工作， 以减轻其焦虑和担心。
在无低氧血症 （即 ＳｐＯ２≥９０％） 的情况下， 本

指南不建议为呼吸困难患者提供标准氧疗， 而应积极

评估潜在病因， 将风扇疗法作为一线治疗方案。 在查

找病因的同时， 呼吸困难感受强烈的患者可采用低流

量 （１～２ Ｌ ／ ｍｉｎ） 限时氧疗。 目前中国临床仍然将标

准氧疗作为所有呼吸困难患者的优先干预手段， 结合

本指南推荐意见， 应调整为将风扇疗法作为无低氧血

症患者的一线治疗方案， 当患者伴有低氧血症时方采

取标准氧疗。
４􀆰 ３　 高流量鼻导管氧疗

对于特定患者， 由于氧气流量、 温度和湿度的限

制， 标准氧疗可能无法缓解其呼吸困难症状。 此时，
高流量 （６０～８０ Ｌ ／ ｍｉｎ） 鼻导管氧疗可能有效， 因其

能进一步打开上呼吸道死腔， 刺激三叉神经， 增加气

道正压， 减少患者呼吸做功。 但高流量氧疗也可能给

患者带来不适反应 （如恶心呕吐等）， 因此在决定采

用高流量鼻导管氧疗时需考虑患者病情、 个人意愿以

及护理条件等多方面因素。 当决策发生矛盾时， 限时

试验 （ｔｉｍｅ⁃ｌｉｍｉｔｅｄ ｔｒｉａｌ， 例如氧疗时间＜１ ｈ） 可作为

有效的折中方案。 限时试验是临床医生与患者 ／ 家属

之间的协议， 即在规定时间内使用某些疗法， 并根据

商定的临床结果观察患者病情是否好转， 其出发点是

避免患者接受无限期的无效治疗。 限时试验包含 ５ 个

关键要素： 定义患者病情、 明确目标和价值、 确定临

床状态的客观指标、 确定重新评估的时间框架以及限

时试验结束时可能采取的措施［９］ 。 阻碍实施限时试

验最常见的原因是对临床重新评估的时间框架无法达

成共识， 这要求肿瘤专业、 缓和医疗专业、 呼吸专业

团队与患者 ／ 家属就限时治疗的目标和具体实施细节

进行探讨， 以迅速达成让患者 ／ 家属以及医疗团队都

能理解和接受的方案。
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４􀆰 ４　 无创通气

是否采用无创通气改善晚期癌症呼吸困难患者

的氧合和通气， 需注意的事项与高流量鼻导管氧疗

类似。 临床医生必须权衡无创通气相关的风险、 不

良事件 （如幽闭恐惧症、 食物相关的困扰） 及其获

益， 同时考虑患者的疾病轨迹、 经济状况和个人意

愿， 必要时采用限时试验的方法以达成最佳决

策［１０］ 。 决策过程中， 疾病轨迹尤其值得大家关注，
因为不同疾病的发展轨迹是不同的， 通过疾病轨迹

可以探寻各种疾病的内在规律， 有助于协助临床决

策的合理制定。
４􀆰 ５　 其他非药物干预措施

虽然呼吸技巧训练、 理疗和音乐疗法等的证据并

不一致 （主要来自对慢性阻塞性肺疾病患者的研

究）， 但由于这些干预措施的成本和风险均较低， 因

此指南仍推荐尝试使用。 此外， 两项随机对照临床试

验研究结果显示， 穴位按压疗法对癌症相关呼吸困难

具有良好疗效［１１⁃１２］ ， 因此本指南亦推荐采用该疗法。
护士、 理疗师和呼吸治疗师团队共同配合， 有助于呼

吸技巧训练等非药物干预措施的有效实施， 帮助患者

缓解呼吸困难不适症状。
研究发现， 肺康复治疗可改善慢性阻塞性肺疾病

患者的呼吸困难和生活质量［１３］ 。 但由于晚期癌症伴

呼吸困难患者的存活时间均较短， 目前尚无相关证据

支持肺康复治疗在晚期癌症患者中具有积极作用， 因

此指南未作出推荐。

５　 药物干预措施

在临床团队评估和处理癌症晚期呼吸困难患者的

潜在可逆病因时， 应考虑同时采用药物和非药物干预

疗法缓解呼吸困难引起的痛苦症状。
５􀆰 １　 阿片类药物

尽管在癌症患者中进行的临床试验发现， 阿片类

药物在改善患者呼吸困难方面并不比安慰剂更有

效［１４⁃１６］ 。 但解读这些发现时， 应考虑到研究样本量

小、 研究持续时间短以及结局测量指标存在差异等因

素。 此外， 这些发现与已证实的阿片类药物对慢性阻

塞性肺疾病患者呼吸困难有效的药理作用相矛盾。 考

虑到晚期癌症患者伴呼吸困难往往承受巨大痛苦， 迫

切需要处理， 且阿片类药物产生疗效的可能性大于不

使用此类药物伴随的风险， 因此本指南支持当非药物

干预不足以缓解呼吸困难时使用阿片类药物治疗呼吸

困难。
因晚期癌症患者使用阿片类药物治疗呼吸困难的

证据有限， 这意味着无法确定最佳的阿片类药物治疗

方案 （即阿片类药物的选择、 给药途径和持续时

间）。 指南推荐应根据患者的临床轨迹 （如数小时至

数天、 １ 个月至数月）、 临床环境 （如医院、 家庭）、
合并症 （如肝功能衰竭、 肾功能不全、 心脏病） 和

药物获取情况 （如阿片类药物的获取途径、 经济成

本） 选择阿片类药物。 为指导临床实践， 指南推荐

了不同临床环境下 ３ 种阿片类药物的治疗方案 （表
１）。 需注意的是， 仅当使用非药物干预措施不足以

改善患者症状的情况下， 才推荐使用阿片类药物； 其

次， 重要的给药原则是 “低剂量开始， 缓慢进行”，
用药时还需结合患者预计生存时间和药物可及性等具

体问题进行适当调整。
阿片类药物常见的严重不良反应包括恶心、 嗜

睡、 便秘、 瘙痒以及神经毒性［１７］ 。 临床医生应及时

向患者 ／ 家属普及相关知识， 同时预防性治疗便秘、
密切监测阿片类药物引起的恶心和神经中毒症状 （如
肌阵挛）。 在监测阿片类药物相关不良反应的同时，
临床医生还应根据患者癌性爆发痛 （ ｂｒｅａｋ⁃ｔｈｒｏｕｇｈ
ｃａｎｃｅｒ ｐａｉｎ， ＢＴｃＰ） 和呼吸困难症状是否稳定积极调

整阿片类药物的剂量。 门诊患者的阿片类药物剂量应

每 ３～４ 天调整一次， 住院患者应每天调整一次。 临

床医生应清楚地认识到， 与 ＢＴｃＰ 不同， 低强度 （数

表 １　 根据临床环境和呼吸困难严重程度建议的阿片类药物治疗方案∗

Ｔａｂ． １　 Ｓｕｇｇｅｓｔｅｄ ｏｐｉｏｉｄ ｒｅｇｉｍｅｎ ｔａｉｌｏｒｅｄ ｔｏ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｅｔｔｉｎｇ ａｎｄ ａｃｕｉｔｙ ｏｆ ｄｙｓｐｎｅａ∗

临床情境 呼吸困难严重程度 未使用过阿片类药物 阿片类药物耐受

住院 急性、 严重 根据需要每小时静脉或皮下注射 ２ ｍｇ 吗啡 根据需要， 每小时服用 １０％～２５％吗啡当量的

阿片类药物

门诊 事件或活动诱发 根据需要每小时口服或舌下含服 ５～１０ ｍｇ 吗啡， 活动前 ３０ ｍｉｎ
给药

根据需要， 每小时服用 １５％～４５％吗啡当量的

阿片类药物， 活动前 ３０ ｍｉｎ 服用

门诊 慢性 每天口服 １０～３０ ｍｇ 吗啡， 短效或长效剂量分次服用 阿片类药物基础剂量增加 ３０％

∗建议的阿片类药物治疗方案以吗啡为例， 临床医生可考虑使用同等剂量的氢吗啡酮、 羟考酮、 美沙酮或氢可酮
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５６　　　 　 Ｊａｎｕａｒｙ， ２０２４

字评价量表为 ４ 分） 呼吸困难即可严重影响患者基本

日常活动的能力［１８］ ， 因此， 有必要积极主动治疗呼

吸困难， 最大限度减轻呼吸困难的致残性影响。 此

外， 药物使用后应积极调整剂量， 并确保尽快调整至

有效剂量的同时， 减少不良反应的发生。
５􀆰 ２　 糖皮质类激素 ／支气管扩张剂

本指南不鼓励常规采用地塞米松等糖皮质类激素

治疗癌症晚期呼吸困难， 原因包括证据尚不足且其短

期和长期不良反应显著。 最近一项针对 １４９ 例晚期癌

症患者的随机对照试验显示， 与安慰剂相比， 大剂量

地塞米松并不能改善患者呼吸困难， 且严重不良事件

（如感染、 失眠） 发生率较高［１９］ 。 只有患者患有气

道阻塞或炎症， 且其可能是导致呼吸困难的主要原因

时， 方推荐使用糖皮质类激素。 因此， 糖皮质类激素

仅适用于特定患者， 其主要适应证可能是缓解症状

（如疼痛、 疲劳） 或占位效应 （如中央气道阻塞）。
若患者有慢性阻塞性肺疾病和哮喘等基础疾病， 或出

现支气管痉挛迹象时， 建议给予支气管扩张剂， 并根

据患者病情调整剂量［２０］ 。
５􀆰 ３　 苯二氮 类药物

晚期癌症患者使用苯二氮 类药物可增加谵妄

和呼吸抑制风险 （尤其是与阿片类药物或其他精神

药物同时使用时）， 这些额外风险使其不太可能成

为呼吸困难的一线治疗药物。 然而， 若患者伴有潜

在焦虑症 （如呼吸困难相关焦虑）， 或在接受阿片

类和非药物干预治疗后仍持续感到呼吸困难， 可尝

试限时使用苯二氮 类药物治疗。 合理的起始治疗

方案为皮下或静脉注射 ２ ｍｇ 咪达唑仑， 根据需要每

４ 小时一次。
５􀆰 ４　 持续缓和镇静

缓和镇静涉及使用镇静类药物 （如苯二氮

类、 抗精神病药物） 抑制患者的意识水平， 目的是

减轻患者痛苦。 如果患者的预期生存时间仅为数

天， 且其他干预措施均无效时， 可考虑给予持续缓

和镇静。 指南建议由缓和医疗团队参与持续缓和镇

静措施的实施， 因其不仅熟悉相关药物的滴定， 且

在平衡治疗目标与患者预后等方面更为专业。 缓和

镇静的使用需满足如下 ３ 个条件： （１） 患者经正规

治疗， 呼吸困难症状不能缓解； （２） 患者预期生存

时间仅为数天； （３） 患者本人申请缓和镇静 （需签

署缓和镇静使用知情同意书）。
５􀆰 ５　 其他药物

目前尚无充分证据证明抗抑郁药、 神经抑制剂或

吸入速尿对治疗呼吸困难有效， 加之该类药物具有较

大副作用， 因此， 指南建议临床医生酌情考虑是否使

用此类药物。

６　 小结

晚期癌症照护中的呼吸困难研究面临较多挑战，
包括患者流失、 呼吸困难分类标准不一、 研究人群存

在差异以及评价指标不够客观等， 导致专门针对晚期

癌症呼吸困难的研究较匮乏， 证据基础受到了一定限

制。 即便如此， 本指南仍然基于现有最新循证医学证

据并结合临床经验， 为晚期癌症伴呼吸困难患者提供

了宝贵的治疗指导策略， 并强调了根据患者个体预后

和治疗目标量身定制治疗方案的重要性。
为提高癌症晚期呼吸困难患者的生存质量和社会

心理健康， 未来需多学科协同努力， 共同探索呼吸困

难的病理生理学、 定义呼吸困难类型、 优化多模式疗

法并为患者量身定制干预措施， 同时积极开展相关研

究， 进而为优化指南推荐方案提供高质量的循证医学

证据。
考虑到在患者器官衰竭情况下治疗呼吸困难的复

杂性， 笔者建议应将本指南作为患者与临床医生之间

高质量沟通的补充， 而非取而代之。 此外， 在沟通的

同时， 应及时做好全面、 详实的书面记录。
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