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·临床研究·

持续硬膜外输注镇痛结合交感神经射频热凝
治疗四肢带状疱疹后遗神经痛的疗效

杨立强1 解宗权2,3 倪家骧1

摘要

目的：观察CT 引导下四肢带状疱疹后遗神经痛（PHN）持续硬膜外输注镇痛结合交感神经射频热凝治疗的临床结

果。

方法：32例四肢带状疱疹后遗神经痛患者随机分为对照组（A组，采用硬膜外置管持续输注镇痛治疗，n=17）和联合

治疗组（B组，采用持续硬膜外置管镇痛3—4周后行交感神经射频热凝治疗3次，n=15），比较治疗前后7d、1个月、6

个月、1年的视觉模拟评分（VAS）、疼痛缓解率、生存质量评分（QOL）、麻木评分、肌力下降发生率。

结果：治疗后两组患者的VAS评分均较治疗前明显降低（P<0.05）；治疗后6个月、1年，B组的VAS、QOL、疼痛缓解率

均优于A组（P<0.05），同时A、B两组的麻木发生率和麻木评分均无显著性差异（P>0.05），治疗后两组均无肌力下降

发生。

结论：四肢带状疱疹后遗神经痛持续硬膜外镇痛结合交感神经射频毁损治疗可有效缓解疼痛，长期疗效高于单纯持

续硬膜外镇痛，同时并不增加麻木及肌力下降的发生率。
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Abstract
Objective: To evaluate the efficacy of continuous epidural infusion combined with sympathetic nerve radiofrequen-

cy thermocoagulation guided by CT scanning in the treatment of postherpetic neuralgia(PHN) in the limbs.

Method: A total of 33 patients with PHN in the limbs were randomly assigned to control group (A group, pa-

tients were given continuous epidural infusion, n=17) and combined group (B group, patients were given continu-

ous epidural infusion for 3 to 4 weeks, then sympathetic nerve radiofrequency thermocoagulation of 85℃，n=15).

Patients were asked to rate their pain with visual analogue scale (VAS) at 7 days,1 month, 6 months and 1 year

after the treatment. Pain relief rate, quality of life(QOL)score, numbness score, and the rate of muscle strength de-

crease were also recorded.

Result: After treatment VAS scores decreased in both groups（P<0.05）. At 6 months and 1 year after treatment

compared with A group, B group had better therapeutic effect with lower VAS, higher QOL score and pain relief

rate（P<0.05）. There were no significant difference in rate of numbness and numbness score. Muscle strength de-

crease had not been observed in both groups.

Conclusion: The combination of continuous epidural infusion and sympathetic nerve radiofrequency thermocoagula-

tion was effective in treatment of PHN, it's long-term effect was superior to continuous epidural infusion alone.
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带 状 疱 疹 后 神 经 痛（postherpetic neuralgia，

PHN）是发生带状疱疹皮肤损害痊愈后遗留的严重

并发症，它通常定义为带状疱疹消失后在原发疱疹

的皮损区（部位）出现的持续的自发痛、轻触痛和感

觉异常。有 20%—50%的带状疱疹患者会发生

PHN，发病率随年龄的增加而增加[1]，疼痛时间最长

可达16年[2]。目前，相对有效成熟治疗PHN的微创

介入手术方法有：持续硬膜外镇痛、神经根的化学或

物理毁损、交感神经的化学或物理毁损、脊髓电刺激

植入术等，每种治疗方法的作用部位和治疗机制均

不相同，但仍有相当一部分PHN不能得到理想控

制，尤其四肢部位的PHN，由于病变部位特殊，不能

进行神经根的化学或物理毁损治疗，所以治愈率和

有效率都要低于胸部的PHN。本研究采用随机对

照方法，将持续硬膜外镇痛和交感神经射频毁损联

合用于治疗四肢带状疱疹后遗神经痛，旨在观察两

种方法联用是否可以提高疗效，同时观察不良反应

及并发症的发生情况。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2006—2010年来首都医科大学宣武医院

疼痛科就诊、符合入选标准的患者32例，按照随机

数字表随机分为A、B两组：对照组A组17例，采用

持续硬膜外镇痛进行治疗；联合治疗组B组15例，

采用持续硬膜外镇痛+交感神经85℃连续热凝射频

治疗。

两组患者的性别、年龄、病变部位（上肢/下肢）、

治疗前视觉模拟评分（visual analogue scale,VAS）、

生存质量（quality of life, QOL）评分、麻木评分及发

生率差异均无显著性（P>0.05）,见表1。

The risk of numbness and muscle strength decrease didn't increase after the combined treatment.
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表1 两组患者一般资料比较 （x±s）

组别

A组
B组

例数

17
15

性别（例）
男
11
5

女
6
10

部位（例）
上
10
7

下
7
8

麻木（例）
有
4
5

无
13
10

年龄（年）

58.4±9.1
60.6±7.9

VAS评分

7.41±1.00
7.73±0.96

麻木评分

0.53±1.07
0.60±0.99

QOL评分

29.82±4.16
30.73±3.84

入选标准：①病史≥3个月；②VAS评分≥6；③

经药物治疗≥3个月疼痛不能完全缓解；④病变部

位为C3—T1和T12—S2神经支配区。

排除标准：①病史＜3个月；②VAS评分＜6；③

病变部位在T2—T11神经支配区范围；④出现四肢

肌力下降的患者；⑤合并严重心、肺、肾功能不全；⑥

合并凝血功能障碍；⑦合并智能障碍配合欠佳或不

愿接受介入手术治疗患者。

1.2 治疗方法

所有患者术前常规禁饮食，术前30min 肌注阿

托品0.5mg。患者入CT室后，健侧卧位，CT扫描定

位后，在与病变区域相对应的患侧硬膜外间隙进行

穿刺、置管，成功后通过导管缓慢注入造影剂欧乃派

克2—3ml，CT扫描显示造影剂扩散范围良好，再缓

慢注入实验量1%利多卡因4—6ml观察10—15min，

患者诉病变区域疼痛消失并出现麻木。固定硬膜外

导管，连接250ml镇痛泵，流速为5ml/h，泵内液体为

0.4—0.8%浓度的利多卡因+10mg甲强龙+曲马多

200mg。两组患者持续硬膜外镇痛治疗3—4周，后

拔出导管，A组患者终止治疗出院。在此期间，两组

患者以VAS评分＜3为标准适当调整镇痛泵内药液

的剂量及浓度。B组患者拔出在导管后，在CT扫描

定位下（上肢PHN在T3水平；下肢PHN在L2水平），

将射频针（针长150mm，针尖裸露端5mm）沿预定穿

刺路径刺入交感神经所在的椎体前外侧缘位置，注

入造影剂欧乃派克2ml，再次CT扫描进一步验证穿

刺针位置。连接射频仪，采用2Hz，1ms运动刺激诱

发，≥3V时可诱发出受累区域肌肉颤搐。注入2%

利多卡因局醉后，B组患者接受射频85℃热凝治疗

共3次，每次120s，B组患者结束治疗。术后观察

3—5d出院。

1.3 观察指标和随访时间
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①疼痛评分：采用VAS评分法，对患者未服用

药物时的疼痛情况进行评分，0分为无痛，10分为最

难以忍受的疼痛；记录治疗前（BL）、治疗后7d、1个

月、6个月、1年的VAS 分值。②生存质量QOL评

分：采用EQ-5D生存质量评分量表进行测评，满分

100 分，0 分为最低分；记录时间：治疗前、治疗后

7d、1个月、6个月、1年。③麻木评分：请患者对治疗

后的病变皮肤麻木程度进行评分，10分为最难以忍

受的麻木，0分为无麻木；记录时间：治疗前、治疗后

7d、1个月、6个月、1年。④麻木发生率；记录时间：

治疗后6个月、1年。⑤肌力下降发生率；记录时间：

治疗后6个月、1年。

1.4 疗效评价

疗效标准:优:VAS 降低>75% ;显效:VAS 降低

75%—50%;有效:VAS降低50%—25%;无效:VAS降

低<25%。记录时间：治疗后7d、1个月、6个月、1年。
有效率=[(优+显效+有效例数)/总例数]×100%

1.5 统计学分析

所有数据采用SPSS11.5 统计软件进行处理，计

量资料采用均数±标准差表示，组间比较采用 t检
验，治疗前后比较采用配对 t检验，不服从正态分布

数据采用非参数检验；计数资料采用χ2检验；P<
0.05为差异有显著性。

2 结果

2.1 两组患者观察期疼痛评分比较

治疗后，两组患者的VAS评分均较治疗前明显

降低（P<0.05），以治疗后1年的VAS降低最为明显；

组间相比，B组在治疗后6个月和1年的VAS评分较

A组明显降低（P<0.05）,其余时间点测量的VAS评

分，在两组间差异无显著性（P＞0.05），见表2。

2.2 两组患者观察期QOL评分比较

两组患者治疗后QOL评分均较治疗前明显升

高（P<0.05）；组间相比，B组在治疗后6个月和1年

的QOL评分较A组明显升高（P<0.05），见表3。

2.3 两组患者治疗后麻木情况的比较

两组患者治疗前麻木程度差异无显著性，随着

时间延长，治疗后麻木程度均逐渐降低，A组患者治

疗后1年的麻木评分达到组内的最低值0.35±0.86

分；B组患者治疗后6个月的麻木评分达到组内的最

低值（0.20±0.56）分；两组间比较，各时间点测定的

麻木评分差异无显著性（P>0.05），见表4。

2.4 疗效评价

B组患者在治疗后各时间点的疼痛缓解率随着

时间延长逐渐升高，在治疗后6个月、1年时达到峰

值80%；B组分别在治疗后1个月、6个月、1年时的

疼痛缓解率显著优于A组（P<0.05），见表5。

2.5 两组治疗后1年肌力下降及麻木发生率的比较

两组患者在治疗后各观察点均未出现肌力下降

的情况，两组间差异无显著性（P>0.05）。治疗后6

个月、1年的麻木发生率，A组分别为23.5%、17.6%，

B组分别为13.3%、13.3%，但两组患者的麻木发生率

无明显差异（P>0.05），见表6。

表2 两组患者观察期疼痛VAS评分比较 （x±s）

组别

A组
B组

①与治疗前比较，P<0.05；②与A组比较P<0.05

治疗前

7.41±1.00
7.73±0.96

7d

3.71±1.83①

3.33±1.44①

1个月

4.24±1.71①

3.07±1.58①

6个月

4.53±2.03①

2.67±1.91①②

1年

3.71±2.20①

2.07±1.98①②

表3 两组患者观察期QOL评分比较 （x±s）

组别

A组
B组

①与治疗前比较，P<0.05；②与A组比较P<0.05

治疗前

29.82±4.16
30.73±3.84

7d

65.29±13.71①

67.13±10.89①

1个月

62.94±13.66①

69.53±11.10①

6个月

63.94±14.66①

73.67±12.09①②

1年

69.06±15.24①

78.40±10.38①②

表4 两组患者治疗后麻木情况比较 （x±s）

组别

A组
B组

治疗前

0.53±1.07
0.60±0.99

7d

0.49±0.80
0.40±0.74

1个月

0.47±1.00
0.33±0.62

6个月

0.42±0.94
0.20±0.56

1年

0.35±0.86
0.26±0.80
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3 讨论

PHN是一种特殊类型的疼痛，其临床特征为持

续性、自发性灼痛或深在性疼痛、跳痛，自发性刀割

样疼痛或阵发性灼痛，异常性疼痛和感觉过敏及难

以忍受的疼痛。从国内、外临床疼痛医学上看，PHN

无疑是困扰中、老年人群的顽痛症之一，是公认的世

界级疼痛性疾病[3]，尤其病变部位发生在四肢的

PHN，由于病变部位的特殊性，常规治疗方法的治愈

率更低。PHN患者的感觉传入通路的外周和中枢

神经系统存在多种病理改变，提示可能存在多种的

疼痛机制[4]。其可能的外周机制和中枢机制包括[5]：

伤害性感受器病理性敏感化；神经干持续性炎症反

应；交感神经异常活动；脊髓背角神经元的敏化；脊

髓抑制性神经元的功能下降；传入脊髓的Aβ纤维

长芽等引起脊髓和脑中枢的敏化等。

本研究两组患者均采取持续硬膜外镇痛的方

法，使患者处于持续的长时间无痛或轻度疼痛状态，

可以迅速阻断痛觉传导和疼痛的恶性循环、改善局

部血液循环、营养神经。同时硬膜外注入小量类固

醇激素甲强龙，通过减轻神经根（或）神经节的炎性

水肿，阻断其病毒复制及疼痛的传导，营养神经，以

达到减轻疼痛的目的[6]。同时还能减少粘连，防止

纤维增生，抑制变态反应，促进神经功能的恢复，进

一步达到消除疼痛的目的。有研究认为，感觉传入

小纤维的活性增高、异常放电引起中枢的过度兴奋

是触觉异常性疼痛的主要形成机制之一[7—8]。通过

这种机制可以解释采用局部麻醉药物进行阻断周围

神经的方法减轻PHN的机制[9]。

PHN的另一个疼痛机制就是神经损伤后交感

神经节后纤维与初级传入神经元之间的偶联形成。

带状疱疹引发的神经损伤后，芽生出的去甲肾上腺

素能轴突可以抵达背根神经节的神经元。这些芽生

出的轴突形成了环绕感觉神经元的篮状结构,并被

交感刺激反复激活。在背根节神经元与新生成的交

感芽生轴突之间可以形成功能偶联。同时由于反复

疼痛产生强交感刺激，导致神经元的供血减少。

Coventry等[10]用免疫组织化学的方法,证明交感神经

毁损后的“失交感作用”主要与神经末梢内所含神经

肽含量减少有关。Navegantes等[11]通过对小鼠离体

比目鱼肌-酪氨酸混合液中酪氨酸合成蛋白质的速

度进行测定,发现在交感神经毁损后酪氨酸合成蛋

白质的速度下降了17%—20%,提示交感神经毁损

后交感神经末梢的变化是一种较为复杂的改变,不

仅影响外周血管的阻力,还会影响到化学介质的变

化,从而影响痛觉的传导。选择性毁损交感神经，可

以破坏这种交感节后纤维与初级传入神经元之间的化

学偶联，达到缓解疼痛的目的。用CT扫描定位引导进

行交感神经毁损,是大多数医生应用的方法[12]。其优

势在于：CT扫描层厚薄、分辨率高，能更加准确的确

定进针的深度、角度及针尖的位置；可先确定穿刺针

的起止点，然后从起止点向皮肤投射，确定最佳的进

针路径、角度和深度,防止损伤脊髓、脊神经根、血管

等并发症[13]。但仍然会出现一些穿刺损伤以外的并

发症。在胸交感神经毁损过程中，Horner综合征是

患者无法接受的并发症,主要是系星状神经节损伤

所致,发生率最高可达6.9%[14]。解剖研究显示,支配

眼部的交感神经进入星状神经节的位置点均高于第

2肋骨上缘（5.2±1.6）mm[15]。所以只要控制所注药

液容量，使其上行不越过第2肋椎关节上缘,可预防

Horner综合征发生。Weyland等[16]认为,在所有腰交感

毁损手术并发症中生殖股神经炎最为常见,发生率为

8.3%—19%,表现为一过性生殖股神经疼痛，主要累及

大腿中上段,常出现于术后几天内，多见于用苯酚作阻

滞剂时，一般短期内可自行消失。Antao等[17]认为，即

使CT显示药物注射及分布很准确，但也易出现肾盂

输尿管交界处的结构破裂，并认为这在以往的报道

中很少见到，可能存在隐报或漏报的因素，希望能引

起注意。

在PHN的疼痛机制中，交感神经病变不是主要

原因，并且交感神经系统作用仍不确定，因此，本研

表5 两组患者治疗后疼痛缓解有效率比较

组别

A组
B组

①与A组相比较，P<0.05；有效率=(优+显效+有效例数)/总例数

7d
例
8
9

%
47.1
60.0

1个月
例
6
10

%
35.3
66.7①

6个月
例
6
12

%
35.3
80.0①

1年
例
8
12

%
47.1
80.0①

表6 两组治疗后麻木发生率的比较

组别

A组
B组

6个月
例
4
2

%
23.5
13.3

1年
例
3
2

%
17.6
13.3
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究并未将单纯交感神经射频热凝毁损治疗归为一

组。本研究中，将B组患者制定持续硬膜外镇痛治

疗与选择性交感神经射频热凝毁损治疗相结合方

案，就是试图研究在阻断痛觉传导、减轻神经根（或）

神经节的炎性水肿、改善局部血液循环、营养神经等

疗效的基础上，再进行交感神经毁损，观察疗效。

纳入本研究的A、B两组共32例患者，经过两种治疗

方案（单纯持续硬膜外镇痛治疗或持续硬膜外镇痛

联合交感神经射频热凝治疗）后随访1年，疼痛评分

及生存质量均较治疗前明显改善；同时B组的疼痛

评分、生存质量、疼痛缓解有效率在治疗后6个月、1

年时，改善程度均明显优于A组，表明持续硬膜外镇

痛联合选择性交感神经射频毁损治疗方法，在中远

期疗效优于单纯持续硬膜外镇痛治疗方法。治疗后

1年随访麻木程度和麻木发生率，两组无明显差异，

同时两组均未出现四肢肌力下降的意外情况，表明

在CT引导下行选择性交感神经热凝射频毁损治疗

是安全的，不会增加四肢肌力下降及麻木等并发

症。但在治疗后1年随访疗效情况并不令人满意，

疼痛 VAS 评分 2.07±1.98，疼痛缓解有效率只有

80%。这可能与四肢PHN不能直接神经根射频治

疗有关，同时交感干节间支分裂及交通支的存在也

是主要原因之一，一般情况下交感干为1条连续的

神经干,但有时亦可在某些地方分裂为2条或2条以

上,出现率为36.4%±2.6%[18]。

本研究结果表明，针对四肢的PHN治疗，CT引

导下行持续硬膜外镇痛联合选择性交感神经射频毁

损治疗方法是安全有效的。然而，两种方法联合应

用究竟是单纯的相加作用还是存在协同作用，在细

胞水平究竟产生了何种影响，尚需进一步研究。
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