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脑卒中（stroke）是指脑血管疾病，临床上表现为一次性

或永久性脑功能障碍的症状和体征。脑卒中是目前引起成

人残疾的最主要原因，在存活者中，90%有不同的功能缺失，

70%—80%患者不能独立生活，其中30%患者长期存在疼痛[1]。

疼痛作为一种令人不快的感觉和情绪上的主观感受，在脑卒

中患者的康复过程中严重影响其整体功能恢复及生存质量。

1 脑卒中后中枢性疼痛的概述

脑卒中后中枢性疼痛（central post-stroke pain, CPSP）

在 1906年由Dejerineh和Roussy提出，随后逐渐有更多的认

识和研究[2]。CPSP可能出现于脑缺血性损伤，也可能出现于

包括大脑内出血和蛛网膜下腔出血的脑出血性损伤，是中枢

神经系统本身受损或者功能失衡而引起的一种以感觉障碍

和神经性疼痛为特点的综合征[4]，此疼痛与年龄、性别无关，

与损伤部位和损伤程度密切相关[12]。此疼痛因顽固难治、令

人难以忍受，严重影响患者的睡眠和后期康复，在部分案例

中还会发生患者自我伤害的情况[12]。

2 脑卒中后中枢性疼痛的流行病学

疼痛作为脑卒中后最棘手的后遗症之一，在患者中的发

病率为19%—74%。脑卒中后疼痛主要包括头痛、肩痛和中

枢性疼痛 [3]，其中仅有一部分是所谓的 CPSP。不同学者对

CPSP发生率上存在不同观点，Kim JS[5]认为CPSP的发生率

在脑卒中患者中比较低（1%—8%）；Kumar B等[6]报道指出

CPSP发病率在8%—14%；而Klit H等[7]报道CPSP发生率为

7.3%—8%。CPSP的发生还和损伤部位密切相关，延髓背外

侧梗死后CPSP发生率达到25%，丘脑外侧梗死时CPSP的发

生率在17%—18%，损伤大脑皮质的CPSP就不那么常见，特

别是当损伤后部的岛叶和毗邻的顶叶时最特别[6]。

3 脑卒中后中枢性疼痛的病理机制

CPSP曾普遍被认为是丘脑疼痛，一度认为等同于丘脑

损伤所引起的疼痛。但是现在研究发现丘脑痛只是CPSP中

的一部分，占 12%—33%[8]。CPSP的产生还有多种机制，有

学者指出CPSP主要是累及到脊髓—丘脑—皮质通路（spino-

thalamo-cortical pathway, STP），甚至发现此综合征也出现

于没有丘脑损伤患者[9]。Hong JH 等[10—11]研究发现，STP 部

分损伤比完全损伤更能引发CPSP。有学者指出CPSP可能

是因为造成感觉束的异常兴奋或者是传入神经元通路受到

抑制，也有可能是两者同时受到影响[12]。关于CPSP的发生

机制有多种说法，现在还没有得到统一可靠的认识，有待进

一步更深入的研究。

4 脑卒中后中枢性疼痛的临床特点

典型CPSP在脑卒中后几天或几周内出现，63%在1个月

内出现，18%在 6 个月内出现，少数患者在 6 个月后出现 [2]。

CPSP主要表现为患侧肢体神经性疼痛和感觉障碍，疼痛有

自发性疼痛和诱发性疼痛两种，自发性疼痛主要表现为连续

性疼痛或者是阵发性疼痛；而诱发性疼痛主要是在刺激后出

现。多数CPSP患者反映存在烧灼感和其他包括刺痛、撕裂

痛、挤压痛、抽痛等症状，这些症状可以是单独存在，也可以

是联合存在。这些疼痛也可能在一些刺激后而加重，如运

动，触摸，温度，或挤压等。

CPSP的感觉障碍，主要分布偏瘫侧，就发生的频繁程度

依次是手臂、腿部、躯干和脸部。此类患者主要表现为感觉

迟钝和感觉过敏等。多数患者其针刺觉、温度觉和触觉受到

损害，而很少会损害其振动觉和位置觉[6]。在2010年，Klit H[7]

研究指出，针刺觉过敏的发生率在CPSP患者中为57%，寒冷

异常性疼痛的发生率为 40%，刷擦性感觉迟钝的发生率为

51%。

5 脑卒中后中枢性疼痛的诊断和鉴别诊断

CPSP的诊断一直未引起临床工作者的重视，甚至被忽

视。现在对于CPSP的诊断还没有统一的标准，诊断时主要

依靠详细的病史询问、全面细致的体格检查和相关的辅助检

查[22]，特别是感觉系统检查，有研究指出存在感觉障碍是帮

助CPSP诊断的重要标准[8]。

脑卒中后疼痛包括由于痉挛/肌肉无力造成的关节痛、
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头痛、CPSP及肩痛[1]，在诊断时应注意区别，肩痛常由于肩关

节对位对线不良以及肩部运动不当造成，发生率大致在

40%；头痛在卒中后也比较常见；在诊断时还必须考虑由于

肢体痉挛引起的关节疼痛[12]。诊断时还必须意识到卒中后

疼痛有可能不是单一原因引起的，经常是多种原因同时存

在，我们必须详细了解患者的情况，对引起疼痛的原因做出

判断，并指导治疗。

6 脑卒中后中枢性疼痛的药物治疗

CPSP作为一种难治性疼痛，临床治疗办法主要是根据

患者的具体情况采取对症治疗的方法帮助患者缓解疼痛。

现在对于治疗CPSP的药物主要有如下几类：

6.1 抗抑郁药

阿米替林一直被认为是治疗CPSP的一线药物，但是它

的不良反应包括口干、便秘、尿潴留及潜在问题，如直立性低

血压和心律失常等一直是让大家所困扰的难题，同时它也并

不是对所有类型的患者有效[8]。过去研究指出中枢神经系统

内胶质细胞激活在神经性疼痛的发病过程中起重要作用，阿

米替林主要通过抑制星形胶质细胞的激活，阻断胶质细胞与

神经元之间的恶性循环而发挥治疗作用。刘宪红等[14]通过

随机对照试验，试验结果显示阿米替林组有效率明显高于对

照组。而选择性 5-羟色胺再摄取抑制剂比阿米替林有更少

的不良反应，但是现在还缺少关于其对CPSP的随机对照试

验，需要进一步的研究论证[15]。

6.2 抗癫痫药

由于神经疼痛、痛觉过敏和痛觉减退等疾病与神经元过

度兴奋、神经递质释放增加有关，抗癫痫药可以针对疼痛发

生机制中的多个环节，如提高 GABA 水平或抑制 GABA 降

解，阻止动作电位形成，提高痛觉阈值等发挥作用[16]。

6.2.1 普瑞巴林：普瑞巴林作为一种新型抗癫痫药，它是神

经递质GABA受体激动药，通过减少钙离子内流，减少神经

递质释放，抑制神经元过度兴奋发挥作用[17]。普瑞巴林对于

多种类型的神经性疼痛的效果已经得到肯定，Kim JS等[18]

的随机对照研究也肯定普瑞巴林对CPSP患者的睡眠、焦虑

和生存质量上效果显著。同时王晋荣等[19]研究指出普瑞巴

林可有效治疗CPSP后疼痛，疗效优于加巴喷丁和阿米替林，

同时其不良反应较少，药物耐药性良好。卢晓芬等[13]研究也

显示普瑞巴林治疗CPSP效果优于卡马西平，值得临床进一

步推广应用。

6.2.2 拉莫三嗪：拉莫三嗪通过降低神经元的兴奋性发挥作

用，是CPSP治疗的一线药物，其治疗效果得到肯定。Vester-

gaard K 等 [20]在随机双盲安慰剂对照试验下，使用剂量为

200mg/d时，CPSP疼痛的缓解程度具有显著性意义。拉莫三

嗪使用时除了轻度的皮疹，还可能存在严重不良反应，包括

史蒂文斯-约翰逊综合征（Stevens-Johnson）和毒性表皮坏死

溶离（toxic epidermal necrolysis）值得大家注意[2]。

6.2.3 卡马西平：卡马西平治疗神经性疼痛已有 40年以上

的历史。Leijon[21]在安慰剂对照交叉研究中比较阿米替林、

卡马西平和安慰剂的疗效，研究展示卡马西平在前3周效果

最好，阿米替林在2、3、4周时缓解疼痛效果均比安慰剂组明

显。使用卡马西平必须注意其不良反应，包括共济失调、皮

疹、低钠血症、骨髓功能紊乱和肝脏功能紊乱等，以及药物之

间的相互反应。总的来说，卡马西平对CPSP的效果是有限

的[6]。

6.3 麻醉止痛药

目前尚无关于麻醉止痛药对于CPSP的大量报道，Vick

等 [15]曾指出克他命主要对于 CPSP 后顽固性疼痛的患者有

效。而Attal等[17]通过随机双盲安慰剂对照试验指出利多卡

因能缓解自发性疼痛的发生，但是对于CPSP患者的治疗反

应尚无特别报道。

7 脑卒中后中枢性疼痛的康复治疗

由于药物治疗对CPSP患者的疗效具有一定的局限性，

而重复经颅磁刺激、针刺治疗和心理治疗不断被使用，并取

得一定效果，得到大家的认可。

7.1 重复经颅磁刺激

重复经颅磁刺激（repetitive transcranial magnetic stimu-

lation, rTMS）是一种非侵入性的程序，通过外部放置于头皮

的磁圈，产生高强度脉冲磁场作用于脑组织，诱发一定强度

的感应电流，使神经细胞去极化并产生诱发电位[36]。2013年

Hosomi K等[23]研究指出 rTMS通过作用于初级运动皮质对

CPSP有缓解作用。此研究通过客观的评价CPSP患者在 rT-

MS治疗前后初级运动皮质的皮质兴奋性的变化，结果显示

rTMS主要减低CPSP患者运动休息阈值发挥作用。此研究

提示大家进一步研究恢复正常的初级运动皮质兴奋性可能

是 rTMS 能缓解 CPSP 的一个重要机制。Hasan 等 [24]研究发

现经过 1周 10Hz rTMS治疗后，CPSP患者温度觉的感觉阈

值有了明显的改善，疼痛得到缓解，而经过4周的 rTMS治疗

后这些效果得到了进一步的提升。通过研究温度觉阈值的

下降和疼痛缓解之间的关系，预示着 rTMS的影响可能通过

改善传导有害信息和温热信号的通道而调解，比如脑岛、躯

体感觉区和扣带回等。Sacco等[25]在2014年研究 rTMS作用

于不同的皮质区域（初级运动皮质/初级感觉皮质，前额叶）

对改变躯体感觉的反应后指出，使用 10Hz rTMS刺激初级

运动皮质起到镇痛效果相比于其他皮质更加明显。rTMS对

于缓解CPSP的效果得到认同，且其没有明显的不良反应，但

是其作用机制、治疗剂量和治疗时间等还有待进一步研究论

证。
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7.2 针刺治疗

针刺治疗对于脑卒中后肢体功能、吞咽和认知等方面[26—28]

的效果现在已经得到了普遍的认同，但是针刺治疗对于脑卒

中后中枢性疼痛的疗效还有待进一步研究。针刺信息或伤

害性信息进入中枢后，从脊髓到大脑皮质有多个水平发生相

互作用，能产生镇痛效应[29]。其中与针刺镇痛效果密切相关

还包括很多神经递质含量的变化，包括乙酰胆碱、5-羟色胺

等[30]。路明等[31]指出利用头针和体针并用治疗CPSP的疗效

达到72.5%，且不良反应小，安全性好，疗效稳定。该研究认

为神能导气，气畅则道通，头针针刺选择头针感觉区——顶

颞后斜线为主穴，该处贯穿督脉、足三阳经和手少阳经，《素

问·灵兰秘典论》：“主不明则十二官危，使道闭塞而不通”，针

刺该区具有调神止痛之功，配合电针治疗，以增强止痛之用；

配合局部体针治疗以通经止痛效果更好。张雪等[32]研究中，

针刺组采用“清心调神，活血止痛”法，穴取郄门、阴郄、血海、

照海等，西药治疗组采用口服卡马西平，疗程为10d。治疗结

果指出调神活血止痛针刺法治疗丘脑疼痛的疗效显著，可以

达到西医常用药物卡马西平的效果。王浩[33]研究也指出针

刺治疗对CPSP的疗效，该试验中取主穴百会，配穴为曲差

（双）、神庭、风府、风池（双），药物治疗组采用口服阿米替林

进行对照，疗效显示针刺组和药物组的有效率分别是72.9%

和 51.5%，说明针刺治疗CPSP的效果明显优于口服阿米替

林。由此可以看出针刺治疗CPSP已经得到了普遍的重视，

但是如何能够更大地优化其疗效，进一步提高CPSP患者的

生存质量还需要进一步研究。

7.3 心理治疗

心理支持治疗是心理治疗的一种，其治疗原理是为患者

提供适当的支持，与患者建立良好的工作关系，帮助患者建

立康复信心。在沟通过程中治疗师可采用劝导、启发、鼓励、

同情、支持、评理、说服、消除疑虑和提供保证等交谈方法[34]，

了解患者对疼痛的认识及由疼痛所导致的异常情绪状态，然

后明确向患者指出，恐惧和躲避很难达到最大限度的康复。

帮助患者正确认识脑卒中后疼痛的基本机制和影响因素，指

导和调动患者的内在积极性，指导家属配合，充分理解和支

持患者，同时采取心理疏导和松弛等方法，改善焦虑，放松自

己，提高信心[35,3]。但是，现在针对心理治疗对CPSP患者的

疗效还缺乏单一对照研究，其现在主要是作为CPSP一种辅

助治疗方法。

8 小结

现在 CPSP 患者越来越多，但是关于 CPSP 的发病机制

和规范治疗还有待进一步完善。随着大家对CPSP关注，希

望进一步的研究能帮助我们对其有更多理解。就现阶段研

究显示，药物治疗CPSP只能部分缓解，且持续效果不确定，

我们有待研发更多特异性药物帮助患者缓解不适。对于

CPSP患者的治疗我们不能单独依赖药物治疗，强调治疗人

员应用综合治疗方法，在药物治疗的基础上结合康复治疗方

法和心理支持帮助患者缓解疼痛，获得最大限度的功能恢

复，提高生存质量。我们期待更多学者关注CPSP，提供更多

研究数据指导临床工作。
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脊柱侧凸是指脊柱在冠状面上向侧方弯曲，常伴有横断

面上椎体旋转和矢状面上生理弧度改变，是一种三维畸形[1]。

青少年特发性脊柱侧凸（adolescent idiopathic scoliosis，

AIS）是指一种发生于10岁以上至发育成熟前的青少年的病

因不明的脊柱侧凸，发病率高。AIS是一种复杂的、多因素、

神经肌肉骨骼疾病。脊柱侧凸造成的身体外表畸形往往会

对青少年的自我形象和自尊心带来负面消极的影响，从而影

响他们的生存质量，更甚者出现心理问题[2—3]。如果AIS患

者生长发育停止时Cobb角超过30°，那么其在成人期的健康

和社交方面出现问题的风险会显著增加[4]，包括生存质量降
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