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阴部神经痛（pudendal neuralgia, PN）为阴部神经支配

区域内，临床表现多样的难治性疼痛疾病，是一种无器质性

病变，其病理生理尚不清楚。多认为原有会阴部的慢性疾病

（如女性的慢性盆腔炎、阴道炎；男性的前列腺炎等），以及肿

瘤、盆腔手术、分娩等为发病原因，但还有部分患者为自发性

疼痛。有学者统计其在成年人中的发病率为 1%[1]。由于患

者羞于就诊，或者无处投医等原因常致病情迁延，临床医师

不能确切地了解病情，造成了临床疼痛的评估和治疗困难。

1 解剖结构

会阴部的解剖结构较为复杂，亦是治疗困难的原因之

一。会阴部神经分布较多，不仅有来自髂腹股沟神经、生殖

股神经和阴部神经等的躯体神经支配，还有来自腰交感神经

链及下腹下丛等交感神经和副交感神经的支配。因此，阴部

神经痛的病因、诊断及治疗对临床医师是一个巨大的挑战。

阴部神经来自S2—S4骶神经前支，分布于会阴部和外

生殖器的肌和皮肤。其自骶神经发出后横向走行，穿梨状肌

下孔到达臀部，在骶棘韧带和骶结节韧带之间穿行后到达会

阴区，通过坐骨小孔到坐骨直肠窝，前行于阴部神经管

（Alock管），分为肛神经，会阴神经和阴茎（阴蒂）背神经。其

中肛神经即直肠下神经，主要支配肛门外括约肌及肛门部；

会阴神经支配会阴诸肌和阴囊或大阴唇；阴茎（阴蒂）背神经

走行在阴茎（阴蒂）的背侧，支配阴茎（阴蒂）。基于这种神经

分布，当女性的外阴、阴道、阴蒂以及男性的前列腺、睾丸和

阴茎受到单侧或双侧损伤时，都会导致阴部神经损伤。另

外，阴部神经在进入坐骨直肠窝分支分出后的解剖变异较

大，且分支多行于骨盆表面，较易受到损伤，这些因素均可造

成阴部神经疼痛。

2 诊断

阴部神经痛的典型临床表现为：女性阴唇、会阴区和肛

门直肠区痛，男性阴茎、阴囊和会阴区疼痛。疼痛在坐位时

加重，站立和卧位时缓解，有的患者坐于马桶上时疼痛可消

失。起初为一个部位疼痛，然后进行性加重，疼痛范围逐渐

可扩大，单侧与双侧均可发生。疼痛剧烈，性质常为尖锐性

或灼性痛，镇痛药物缓解不佳。可伴有痛觉超敏、痛觉过

敏。同时可伴有便秘、排便痛、排尿迟缓、尿频、尿急、尿痛和

性功能障碍等。

阴部神经痛的诊断常为排除性诊断，即在排除其他原因

引起相同症状后可提示该诊断。在2008年[2]，一个多学科的

工作团队出版了一个关于“阴部神经痛”的临床诊断标准，即

“南斯标准（the Nantes criteria）”。五条重要的诊断标准为：

①疼痛分布于阴部神经的支配区；②坐位时疼痛进一步恶

化；③患者夜间不会被痛醒；④体格检查没有感觉缺失；⑤阴

部神经阻滞可改善疼痛。另外有补充诊断为：①疼痛特征：

烧灼样、电击样疼痛或跳痛；②痛觉超敏或痛觉过敏；③直肠

或阴道异感；④疼痛日益恶化；⑤单侧发作；⑥阴道或直肠检

查坐骨棘压痛；⑦男性或未经产的妇女神经电生理异常。排

除诊断为：①疼痛局限在尾部、臀部、耻骨及下腹部；②瘙痒；

③阵痛；④影像学检查异常（如CT）。

阴部神经痛的诊断还要通过化验检查排除阴道炎及尿

路感染。通常阴部神经痛的患者临床检查都是正常的，如果

存在感觉的缺失，提示骶神经根，尤其是马尾神经或骶神经

丛受损，这些损伤有时不引起疼痛，而仅表现为感觉的缺

失。CT、MRI等辅助检查可排除脏器的损伤和腰椎水平的

神经压迫原因（如马尾综合征、骶髂关节功能失调等）。神经

生理试验（运动潜伏期试验、肌电图描记法）可作为补充诊

断，神经反应速度慢于正常神经常常提示有神经的损伤，但

是此试验没有特异性。目前尚无检验传导疼痛的感觉神经

的最佳办法。另外一些神经生理学评估受到年龄及性别的

影响，也没有特异性。诊断的难点还在于所有标准都完全是

主观感觉，其神经阻滞也有安慰剂效应，常常出现假阳性结

果。Stav K等[3]指出，阴部神经痛更像一种临床综合征，而

不是特定的诊断。

3 治疗

3.1 药物治疗

作为保守治疗，三环类药物不仅有抗抑郁、抗焦虑作用，
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还有一定的镇痛作用，会阴痛患者常常可以选择阿米替林、

多虑平等药物，均有一定的疗效。Xia D等[4]研究显示氟西

汀对于难治性慢性前列腺炎疼痛或慢性盆腔疼痛的症状有

缓解作用。另外，针对神经病理性疼痛，还可以选用加巴喷

丁及普瑞巴林，效果更确切。有研究报道加巴喷丁可缓解各

种慢性疼痛[5]。Michael等[6]学者的治疗经验为，给予普瑞巴

林口服 75mg，一日两次的初始剂量，然后进行滴定，如果可

以耐受，每日最大剂量可服用600mg。还可应用一些肌肉松

弛药物，如替扎尼定和环苯扎林等，均可缓解疼痛。另外，会

阴区域局部外用一些药物，可能也有一定的镇痛作用。最近

有研究指出，利用外用阿米替林-氯胺酮复合凝胶治疗会阴

区域难治性疼痛，54%（7/13）的患者疼痛明显缓解[7]。

3.2 神经阻滞

阴部神经阻滞疼痛缓解可作为诊断的依据之一，但阴性

结果却不能排除会阴痛。适用于阴蒂、阴道口、小阴唇痛觉

过敏、肛门坠感者，骶管阻滞效果不完善或疗效维持时间不

超过 24h 者 [8]。早在 1908 年，Mueller 就进行了阴部神经阻

滞。随着医疗技术的提高，近年来CT及超声用于神经阻滞

已得到广泛应用，使得穿刺更精确，阻滞更完全，并发症发生

率更少。McDonald和Spigos的一项研究，在CT定位下行阴

部神经阻滞，26 例女性患者有 16 例（62%）疼痛得到了缓

解。另一项阴部神经末梢阻滞的对照试验证实，阴部神经阻

滞可以有效地缓解会阴部疼痛[9]。Takano M[10]观察了 68例

肛门痛的患者，并进行了局部的阴部神经阻滞，65%的患者

疼痛得到了缓解。Stav K等[5]的研究指出，在CT或X线引

导下性阴部神经阻滞有效率为62%—85%，但仅短期有效。

奇神经节阻滞或毁损适用于保守治疗无效的会阴痛，对

定位不明确、弥散并伴烧灼感和急迫感的疼痛效果较好，但

无法缓解躯体性疼痛[11]。临床中常用于治疗多种多样的盆

腔疼痛综合征，包括盆腔恶性肿瘤及非癌性因素引发的会阴

肛门痛，创伤后及特发性尾骨痛等[12—13]。奇神经节的解剖变

异较大，且其阻滞的穿刺入路方法也较多，目前采用超声技

术及CT进行引导，奇神经节的阻滞效果更确切。Gupta D

等[14]于 2008年首次在超声引导下对一例肛周癌性疼痛的患

者进行奇神经节阻滞及毁损，其选择肛尾韧带入路，经 2个

月的随访，疼痛缓解明显。Datir A等[15]在CT引导下成功完

成了奇神经节阻滞并获得满意疗效。也有利用肉毒素进行

神经阻滞治疗会阴痛的病例报道[16]，并取得了良好的效果。

下腹下神经丛支配盆腔内脏，是两侧腹和腰交感神经链

的延续。1990 年，Plancarte[17]首次描述了下腹下神经丛阻

滞，对会阴痛及盆腔晚期癌痛患者有一定的治疗作用。下腹

下神经丛可采用分次阻滞，亦可用连续置管阻滞治疗，而且

后者的效果更确切、稳定、持久。在局麻药物中加入一定剂

量非甾体抗炎药物，可获得更长时间的疼痛缓解。非甾体抗

炎药物有减轻炎症、扩大神经活动空间的作用。神经阻滞的

机制在于阻断痛觉信号的传导通路，抑制疼痛的恶性循环，

改善血液供应，抗菌消炎作用。另外，如阻滞效果尚佳，可行

下腹下神经丛的毁损。

骶管阻滞适用于会阴部、肛门疼痛。疼痛治疗时局麻药

物起到直接阻断伤害刺激向中枢传导，产生即时止痛的作

用。骶管阻滞治疗会阴痛时可采用 0.5%—1%利多卡因、

0.125%—0.5%布比卡因或0.125%—0.5%罗哌卡因，急性、剧

烈疼痛可增加局麻药物的浓度，慢性疼痛及老年患者采用低

浓度、小剂量局麻药。如果疼痛原因为无菌性炎症时，常可

加入糖皮质激素类药物。在一项关于治疗女性外阴痛的队

列研究中，使用包括骶管阻滞在内的各种神经阻滞，与安慰

剂组对照得到了良好的镇痛效果[18]。虽然在临床工作中，连

续骶管阻滞对治疗会阴痛效果显著，但还需长期随访。

3.3 手术治疗

射频热凝术是利用温度将感觉神经纤维中较细小、对热

耐受性差的Aδ纤维和C纤维选择性毁损，而不影响本体感

觉和运动。射频热凝治疗三叉神经痛、脊柱源性疼痛已经得

到广泛认可，但用于会阴痛的治疗还仅限于病例报道。2009

年Rhame等[19]应用脉冲射频成功地治疗了一例一年半的阴

部神经痛女性患者，他们在阴部神经阻滞有效的前提下，于

左侧阴部神经进行了 42℃，120s的脉冲射频治疗，患者疼痛

缓解，随访一年半，患者仅服用氨酚羟考酮，而且术后没有出

现并发症。

脊髓电刺激是指将脊髓刺激电极安放于椎管的硬膜外

腔后部，通过电流刺激脊髓后柱的传导束和后角感觉神经

元，从而治疗疼痛疾病。在保守或其他治疗效果不满意时，

应考虑脊髓电刺激。1965年，Melzack和Wall[20]提出了疼痛

的闸门学说，成为脊髓电刺激的主要作用机制。1975 年，

Dooly提出了经皮穿刺将电极置于脊髓背侧硬膜外腔的方

法。近期Rigoard等[21]报道了一例会阴痛病例，在放置了 16

位电极刺激治疗后疼痛明显缓解，并且随访12个月，疼痛缓

解 70%，减少了口服药物的用量，提高了患者的生存质量。

目前仍有很多前瞻性及回顾性研究证实了脊髓电刺激在慢

性疼痛中的有效性和安全性。

在保守治疗及微创介入手术治疗效果均不佳后，可采用

外科神经减压术。另外，对高度怀疑有神经卡压，且其神经

阻滞有短暂缓解的患者可采取神经减压术[22]。结果显示疼

痛有 50%—86%缓解，但没有随机对照研究。Robert R等[23]

对150例反复阻滞治疗无效的患者进行了手术治疗，其中有

55%的患者作者认为治愈，22%缓解，而33%在手术之后疼痛

没有任何缓解，作者还进行了10年随访，结果无异。之后该

作者将手术患者与非手术患者进行了对比，在治疗 12个月

手术组有 71.4%的患者疼痛得到缓解，而非手术组仅有
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13.3%[24]。在外科神经减压术后，有1%的患者疼痛加重。在

术后疼痛不会马上复发，而且有些患者会在术后4个月疼痛

缓解[25]。

3.4 其他治疗

物理治疗也是治疗过程中不可忽视的环节，一些伸展和

会阴部肌肉训练可适度缓解疼痛。另外，大部分会阴痛患者

会出现盆底肌肉的痉挛，需要通过一些手法治疗和电刺激来

帮助痉挛的肌肉松弛。针灸对有些患者的疼痛有缓解作用，

但大部分治疗无效。腰部的按摩调理也可帮助患者缓解症

状[26]。Carmel等[27]通过对阴部神经的电生理调控取得了较

为满意的结果，2年的随访效果显示疼痛仍有明显缓解。

疼痛是一种不愉快的感觉和情绪方面的体验，不仅是一

个生理过程，同时也是一个复杂的心理表现过程。慢性会阴

痛患者表现为不同程度的心理障碍，如焦虑、紧张、抑郁、强

迫等症状，因此在治疗疼痛的同时，心理治疗也非常有意

义。心理治疗的临床疗效主要在于增强患者的心理应对能

力、缓解症状等，是慢性疼痛综合治疗的手段之一。Ec-

cleston C等[28]系统评价了慢性疼痛患者的心理治疗的随机

对照临床试验，结果表明认知行为疗法和行为疗法都能有效

地改善疼痛及相关情绪等症状。心理治疗结合其他治疗方

法，可以达到对神经病理性疼痛更安全有效的综合治疗目

标。

4 小结

阴部神经痛目前仍为一种难治性疾病，其诊断、治疗尚

无标准，多采用数种方法的联合治疗。在口服用药及无创治

疗效果不佳后，可采用神经阻滞术和微创介入治疗缓解疼

痛，提高患者生存质量，但仍缺乏远期效果观察和随机对照

试验。另外，在阴部神经痛的诊疗过程中，不能忽视膀胱功

能的紊乱而导致的会阴痛[29]。阴部神经痛的诊断和治疗常

需要联合泌尿科、妇产科、肛肠科等的相关知识，因此，对于

疼痛科医生其仍为一个巨大挑战，有待于进一步治疗研究和

临床观察。
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阿尔茨海默病（Alzheimer disease, AD），即老年性痴

呆，以大脑皮质萎缩、神经元丢失、老年斑（senile plaques,

SP）、神经纤维缠结（neurofibrillary tangle, NFT）为主要病理

改变，其中大脑颞叶海马区受累最严重。临床表现以进行性

记忆减退、认知功能障碍、心理精神状态改变等为主。病死

率居老年人病死原因的第四位[1]。随着我国人口老龄化的日

趋明显，AD必将成为一个严重的社会问题。据有关文献报

道[2]，目前全国患者约600万，已成为影响家庭和社会发展的

一个重要制约因素。近年来，基于内源性神经再生理论而不

断发展的丰富环境（enriched environment, EE）作为一种新

的干预手段，为阿尔茨海默病的防治及康复带来了希望，本

文主要回顾丰富环境对脑的可塑性影响及对阿尔茨海默病

脑功能的康复作用。

1 丰富环境的基本概念

1947年，Hebb提出“丰富环境”的概念[3]，此后这一模式

被广泛用于研究环境因素对脑功能的影响。1978年丰富环

境首次被定义为：存在多个干预因子的环境，是复杂的无生

命物与社会刺激的复合体。即动物的饲养环境空间增大，内

置物体丰富新奇，成员较多，不仅提供了多感官刺激和运动

的机会，而且赋予了相互间社交行为的可能[4]。

丰富环境刺激可分为两大类。第一，社会性刺激，包括：

①交往的社会性刺激：即为实验动物提供相互交往的机会。

对有群居习性的动物给予成对喂养或群养，且群体构成和谐

稳定，最好为同窝出生，并提供一定数量的藏匿处以减少动

物间的攻击行为，保证动物可以主动有效地逃避攻击；②非

交往的社会性刺激：包括与周围物体或其他动物在听觉、视

觉和嗅觉方面的交流。对于因实验目的必须进行隔离的动

物，如对术后或感染动物的干预中，非交往的社会性刺激非

常重要。第二，躯体性丰富刺激：即在复杂多变的环境内设

·综述·

丰富环境对阿尔茨海默病脑功能康复影响的研究进展
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