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国际疼痛研究协会（IASP）将神经病理性疼痛

（NP）定义为：“由躯体感觉神经系统损害或疾病直

接引起的疼痛（pain arising as a direct consequence
of a lesion or disease affecting the somatosensory
system）”［1］。经研究显示，神经病理性疼痛对患者

健康相关生活质量（HRQoL）具有不利影响，涵盖了

对躯体和情感的影响，且与社会潜在花费相联系。

常见疾病包括三叉神经痛、舌咽神经痛、肋间神经

痛，残肢痛及幻肢痛、脊髓损伤后疼痛、丘脑痛、带

状疱疹后遗神经痛（PHN）等，均属于神经病理性疼

痛的范畴。此类疼痛亦属于难治性疼痛，通常对三

阶梯镇痛药物不敏感，一线治疗药物一般选择以加

巴喷丁、卡马西平为代表的抗癫 药物，以及阿米

替林、多塞平为代表的抗焦虑和抗抑郁药物。对药

物治疗后疼痛症状缓解欠佳，以及部分长期治疗后

出现耐受的患者，可考虑施行介入治疗［2］。Katz［3］

在 1994年报告，精确的神经靶点阻滞术可以调节伤

害感受器，并增强一些口服及静脉镇痛药物的效

果。之后许多研究进一步证实，在影像学技术引导

下的精确介入治疗对难治性神经病理性疼痛具有

确切疗效，包括神经调控及损毁性治疗［4］。前者为

可逆性的、非破坏性的，代表了神经病理性疼痛介

入治疗的发展趋势；后者可归类为化学性损毁及物

理性损毁。化学性损毁的范围更大，若穿刺准确可

达到彻底损毁神经的目的，但存在损毁范围不易控

制、并发症较多等缺点，通常用于神经丛损毁；物理

性损毁则是以近年国内开展的神经射频治疗为代

表的介入治疗技术，具有损毁范围小、可精确定位、

过程可控等优点，但需要精确穿刺定位方能达到预

期效果。神经病理性疼痛是一类疾病的总称，根据

不同疼痛类型选择不同的治疗方法至关重要。一

【摘要】 神经病理性疼痛是一类临床常见的难治性疼痛症侯群，目前尚无有效治疗方法。笔者分

别以带状疱疹后遗神经痛、三叉神经痛、复杂区域疼痛综合征、伴神经根病的下腰痛及腰椎术后疼痛综

合征、幻肢痛为例，阐述神经病理性疼痛的一般治疗原则及方法，特别是介入治疗方法，并系统介绍椎管

内阻滞治疗、三叉神经射频治疗、选择性神经根阻滞术、脊髓电刺激术、运动皮质电刺激术等临床常用外

科治疗方法的适应证、并发症和注意事项。
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【Abstract】 Neuropathic pain (NP) is a common clinical refractory pain for which there are limited
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Interventional methods for NP, including intraspinal block, radiofrequeney rhizotomy of trigeminal neuralgia,
selective nerve root block, spinal cord stimulation (SCS) and motor cortex stimulation (MCS) are introduced,
especially their indications, complications and matters needing attention.

【Key words】 Neuralgia; Catheter ablation; Nerve block; Transcutaneous electric nerve
stimulation; Review

·专题讲座·
·· 831



中国现代神经疾病杂志 2013年 10月第 13卷第 10期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, October 2013, Vol. 13, No. 10

种介入治疗方法可用于多种类型神经病理性疼痛

的治疗，同样，某一种类型的神经病理性疼痛可考

虑多种介入治疗方法，需结合具体情况进行选择。

笔者拟就临床常见的神经病理性疼痛疾病谱进行

具体分析。

一、带状疱疹后遗神经痛

带状疱疹后遗神经痛是临床最常见的一类神

经病理性疼痛，被定义为：自最初感染带状疱疹病

毒后其神经支配区域持续性疼痛超过 3 个月，偶尔

伴自主神经及运动神经功能异常。高龄及伴机体

免疫力低下的疾病，如恶性肿瘤、肿瘤放射治疗及

药物化疗后、糖尿病等均是带状疱疹后遗神经痛的

高危因素。据流行病学调查资料显示，在年龄超过

50 岁的带状疱疹病毒感染患者中，24%以上最终明

确诊断为带状疱疹后遗神经痛（皮肤初次出现疱疹

的相应区域疼痛 > 3 个月），且影响睡眠和日常生

活，同时合并焦虑和抑郁症状［5］。因此治疗应从疱

疹病毒感染早期入手，针对高发人群尽早进行干

预。一项随机对照临床试验结果显示，预防带状疱

疹后遗神经痛，早期应用抗病毒药物、抗癫 药物、

抗抑郁药物和阿片类镇痛药物，以及利多卡因透皮

贴等保守治疗至关重要；如果疼痛缓解不满意，可

以考虑硬膜外隙注射局部麻醉药和皮质激素而达

到镇痛目的［6］。与单纯口服镇痛药相比，有创性椎

管内阻滞术镇痛效果更充分，可明显缩短疼痛病

程，降低带状疱疹后遗神经痛的发生率。

有研究显示，在常规治疗基础上采取激素（甲

泼尼龙）联合布比卡因硬膜外阻滞治疗对急性期带

状疱疹有效，且多次或连续硬膜外阻滞的镇痛效果

显著优于单次治疗，更能获得长期症状缓解［7］，强调

了持续镇痛治疗的重要性。

而已经明确诊断为带状疱疹后遗神经痛的治

疗则较为棘手。除抗癫 药物、强阿片类镇痛药物

外，可供选择的介入治疗方案包括硬膜外持续镇

痛、选择性神经根阻滞、背根神经节脉冲射频、热凝

射频和化学药物损毁、鞘内药物输注系统植入术

（IDDS）和脊髓电刺激术（SCS）［8］。与硬膜外麻醉置

管要求不同，治疗带状疱疹后遗神经痛时需在影像

学技术的引导下将硬膜外导管准确地置于相应的

神经节段。首先，若麻醉平面不能满足手术需要，

可向硬膜外注射更大容积的局部麻醉药以满足手

术麻醉平面的要求；其次，置管后需持续泵入低剂

量局部麻醉药，既要充分镇痛又不能影响运动功

能，甚至感觉功能。因此，置管过程在经硬膜外导

管注射对比剂模拟局部麻醉药分布进行解剖定位

的同时，还要通过局部麻醉药测定感觉平面以进行

功能定位。选择性神经根阻滞术适用于脊神经支

配区域的带状疱疹后遗神经痛，只要神经节段选择

正确即可获得满意的疼痛缓解效果，推荐采用长效

激素，如曲安奈德、复方倍他米松，可以间隔 2 周至

1 个月重复应用。无论是热凝射频还是化学药物损

毁，均应先行试验性治疗，对神经干（根）进行精确

穿刺、予微量局部麻醉药阻滞且测试效果满意后方

能实施物理或化学药物损毁术。支配肢体的颈段

及腰段脊神经是物理和化学药物损毁治疗的禁忌

证，以防止治疗过程中发生单瘫。经上述治疗后症

状缓解欠佳者，可行鞘内注射吗啡测试，对于无明

显不良反应且产生确切镇痛效果的患者，可考虑施

行鞘内药物输注系统植入术。脊髓电刺激术也是

备选方案之一，但大多数疱疹后遗神经痛发生在躯

干，肢端较少，进行脊髓电刺激术测试时常不能满

意覆盖躯干疼痛部位，且常出现疼痛与麻刺感分离

现象，因此测试合格率较低。但是对于其他治疗方

法不能满意缓解疼痛的患者，特别是肢端带状疱疹

后遗神经痛，脊髓电刺激术仍可奏效。

需要特别指出的是：鞘内注射皮质激素虽有一

些文献报道，但其安全性至今尚无一致性结论［9］。

而且药物的应用，包括皮质激素在内，可用于鞘内

的镇痛药物的种类明显少于静脉和硬膜外，美国食

品与药品管理局（FDA）和国家食品药品监督管理总

局（CFDA）对此均有严格规定。

二、三叉神经痛

三叉神经痛是一种临床常见的神经病理性疼

痛，60 岁以上的人群发病率约为 20/10 万［10］。典型

的三叉神经痛被描述为颜面部三叉神经支配区域

一支或两支暴发性剧烈针刺样、电击样或刀割样疼

痛，持续数秒至 1 分钟，缓解期则可完全无症状，常

由日常生活中意外小刺激诱发。关于病因的假说

较多，至今尚无一种理论能够完全解释所有三叉神

经痛的发病机制，其中较公认的学说为血管压迫和

机械压迫，认为最终导致神经纤维脱髓鞘改变，传

导正常冲动的Ⅰa纤维的信号转导至痛觉纤维。绝

大多数三叉神经痛患者在发病早期经 B族维生素营

养神经、卡马西平抗癫 治疗，疼痛症状均能获满

意缓解。随着病程的延长，抗癫 药物疗效逐渐减

弱，需通过增加剂量获得症状缓解。若患者不能耐
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受卡马西平或卡马西平不良反应明显或剂量增加

后镇痛效果仍不满意时，可考虑改用二线抗癫 药

物丙戊酸钠、加巴喷丁、奥卡西平等。凡出现下列

情况之一者，可以考虑施行三叉神经介入治疗：卡

马西平剂量 ≥ 800 mg/d；长期服用卡马西平后出现

肝肾功能损害及骨髓抑制反应；不能耐受卡马西平

不良反应如头晕、恶心、呕吐；卡马西平过敏。

三叉神经痛的有创治疗方法包括神经射频热

凝或化学药物损毁、微血管减压术（MVD）、球囊压

迫术［11⁃13］。目前以微血管减压术比较普及，但有些

患者拒绝接受开颅手术。对于微血管减压术后再

次复发或不能耐受手术者，可以考虑神经射频热凝

治疗，该项手术技术费用低、疗程短、创伤小，但属

于神经破坏性手术，行半月神经节损毁时可能损伤

眼神经，进而导致角膜反射消失、干眼症。三叉神

经痛射频治疗的靶点可以选择半月神经节，亦可选

择上颌神经、下颌神经，甚至对周围神经如眶上神

经、眶下神经或颏神经进行热凝治疗亦可缓解疼痛

症状。一般应视患者具体情况选择损毁靶点，适应

证考虑范围：（1）对于扳机点位于眶上神经、眶下神

经或颏神经支配区域，且经试验性治疗疼痛确实缓

解者，可以考虑施行神经终末支射频热凝治疗。其

最大的优点是损毁范围小，对咀嚼、角膜反射功能

几乎无影响，但术后易复发。（2）若扳机点及疼痛范

围位于上颌神经和下颌神经支配区域，而非上述终

末支所能覆盖者，可以考虑上颌神经或下颌神经损

毁术。因翼腭窝血运丰富，有脑膜中动脉经过，经

翼腭窝损毁上颌神经时有发生血管损伤、形成血肿

的风险。（3）对于外周支损毁后短时间内复发、疼痛

范围同时累及三支神经中两支或两支以上、疼痛累

及眼神经或非眶上神经损毁所能控制的疼痛者，则

选择以半月神经节穿刺和损毁为宜。半月神经节

呈半月形分布于卵圆孔内，按对应的神经元聚集

区，由颅内向颅底分别是眼支、上颌支和下颌支神

经元胞体聚集区，可根据患者具体疼痛部位精确定

位损毁区域，以减少术后麻木范围、降低并发症。

疼痛累及眼支者行半月神经节损毁时须考虑可能

会导致角膜反射消失、干眼症，甚至引起角膜损伤

或失明，射频热凝时温度宜控制在 75°以下，损毁时

间控制在 3 ~ 4 分钟。损毁时可进行短时间静脉强

化麻醉，减少或尽量不应用局部麻醉药。半月神经

节射频热凝损毁从理论上说损毁的是神经元，故经

损毁后不易复发。

三、复杂区域疼痛综合征

复杂区域疼痛综合征（CRPS）系指继发于意外

损伤、医源性损伤或全身性疾病后出现的以严重难

治性、多变性疼痛，以及营养不良和功能障碍为特

征的临床综合征。包含两类典型的交感神经性疼

痛疾病，即反射性交感神经萎缩症（RSD）和灼性神

经痛（causalgia）。其诊断标准为：（1）有远期或近期

损伤史、疾病史。（2）持续性烧灼样疼痛，并有神经

源性疼痛表现。（3）有血管及发汗功能障碍，营养性

改变如肌萎缩、肢体水肿或脱水，对寒冷等刺激过

度敏感。（4）诊断性交感神经阻滞试验多呈阳性。

一旦明确诊断，应尽可能早期寻求缓解疼痛的方

法，同时积极开展康复治疗。其治疗方法为：（1）预

防性治疗。受伤早期对创面进行完善处理并充分

镇痛，阻止其向慢性病程进展，同时结合精神治疗，

一般可取得较好疗效。（2）经皮电刺激术（TENS）。

是通过激活内源性阿片肽而达到镇痛效果。亦可

刺激疼痛部位的粗神经纤维，改变传入中枢神经系

统的感觉冲动，达减轻疼痛之目的。（3）药物治疗。

常用药物有三大类，分别为抗抑郁药、抗癫 药和

非甾体抗炎药（NSAID）。常用的抗抑郁药为阿米替

林、多塞平等三环类抗抑郁药。抗癫 药的代表性

药物有卡马西平、苯妥英钠、丙戊酸钠，尤其对神经

电击样疼痛有效；国外以加巴喷丁更常用，可明显

缓解糖尿病或带状疱疹后遗神经痛。非甾体抗炎

药包括神经妥乐平、前列腺素制剂、皮质激素、吗啡

等。（4）神经阻滞治疗。以交感神经阻滞为主，诸如

星状神经节阻滞、胸交感神经阻滞、腰交感神经阻

滞、静脉内局部交感神经阻滞、硬膜外阻滞、蛛网膜

下隙阻滞。临床上所行的交感神经阻滞术，主要是

通过阻断其介导的疼痛，扩张其支配区域的血管而

发挥缓解疼痛作用。（5）损毁治疗。当局部麻醉药

阻滞治疗后疼痛症状无改善或仅呈短暂性缓解者，

须考虑应用神经破坏性药物，进行交感神经损毁术

或交感神经切除术。（6）其他治疗方法。对于以上

治疗方法均无效者，可考虑施行神经电刺激术或蛛

网膜下隙镇痛泵植入术。

复杂区域疼痛综合征为临床相对常见的一类

症候群，上述诊断与治疗意见只是一般性治疗原

则，到目前为止，对其确切病因及治疗方案的认识

仍未取得共识。对于交感神经功能紊乱在慢性疼

痛中所起的作用尚无充分认识，且对交感神经阻滞

后疼痛症状缓解的准确评价，在一定程度上限制了
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交感神经阻滞及损毁术的应用。目前，对交感神经

阻滞及损毁术治疗效果的评价，主要通过观察患者

下肢皮肤温度是否升高、血管是否扩张获得。有文

献报道，交感神经阻滞及损毁术治疗复杂区域疼痛

综合征，干预治疗越早疗效越佳，病程为（4.60 ±
1.81）周的患者经治疗几乎均可获得症状缓解，而病

程为（35.81 ± 27.00）周的患者交感神经阻滞则几乎

无效［14］。还有一些小样本临床研究表明，交感神经

阻滞治疗可对持续性烧灼样疼痛伴触诱发痛，以及

伴皮肤颜色及温度改变等明显交感神经症状的患

者有益［15］。因为复杂区域疼痛综合征以肢端好发，

选择交感神经阻滞术时，上肢以星状神经节阻滞疗

效最佳、下肢以腰交感神经阻滞为宜。其中，星状

神经节阻滞术更常用，选择 C6横突作为标记点进行

阻滞，简单易行；也可以在 X 线引导下选择 C7 横突

及 T1⁃2椎间盘行脊柱后入路阻滞术，但这种操作有可

能增加发生气胸等相关并发症的风险。

脊髓电刺激术在治疗神经病理性疼痛中亦占

有重要地位，自 1967 年在临床开展以来，全球已有

数十万例患者接受该项手术。对于脊髓电刺激术

治疗复杂区域疼痛综合征的有效性业已得到公认，

长期疗效显著优于传统治疗。Harke 等［16］对 29 例

明确诊断为复杂区域疼痛综合征且交感神经阻滞

治疗反应良好的患者进行脊髓电刺激术治疗，结果

显示，患者对疼痛症状缓解满意，且术后运动功能

和生活质量显著提高；其中 70%肢端残疾者重返工

作岗位，17 例患者术后不需继续服用镇痛药物；

80%患者术后可脱离助行器正常行走。

脊髓电刺激术的作用机制以电压门控理论最

为重要，其他还有脊髓丘脑通路的传导阻滞、脊髓

上行抑制机制的激活、交感传出神经的中枢抑制性

机制、神经调质的激活或释放。在欧洲，除各种神

经病理性疼痛、糖尿病周围神经病变（DPN），还有各

种血管源性疼痛，如冠状动脉粥样硬化性心脏病和

下肢动脉粥样硬化亦是其最佳适应证，甚至上述缺

血性疾病无需进行个体试验性治疗即可直接进行

刺激电极或发生器的植入手术。脊髓电刺激术是

一种介入性外科镇痛技术，在硬膜外隙相应脊髓节

段植入临时电极，连接体外临时刺激器进行测试，

当疼痛区域被一种麻刺感覆盖即表示已达到解剖

和功能定位，然后固定电极，连续测试 7 ~ 10 天，若

测试成功，则植入永久性电极和刺激器，打通皮下

隧道，连接电极和刺激器导线。刺激电极分为两

种：经皮穿刺放置导管型电极（穿刺电极）和手术植

入平板型电极（外科电极），其中平板型电极需手术

植入，切除微小椎板。刺激器分为脉冲发生器

（IPG）和射频驱动接收器（RF系统）。完全植入型脉

冲发生器以锂电池为动力，患者可以通过随身携带

的小遥控器来控制开关及进行一定范围的刺激参

数调整，全部程序的调整通过医师手中的程序控制

器即可完成。射频驱动接收器系由皮下植入的信

号接收器以及体外携带的镍碱性电池为动力的传

感器构成，使用时需将传感器天线置于信号接收器

表面皮肤，再与传感器相连接，经皮传递刺激信

号。脊髓电刺激术并发症发生率低于 10%，一旦出

现即导致手术失败。

1. 手术后并发症 （1）感染：脊髓电刺激术最常

见的并发症是局部感染，发生率低于 3%，常累及植

入的脉冲发生器和连结电极的导线，偶可累及硬脊

膜外隙。可以发生于植入后数天至数年，表现为植

入装置表面皮肤顽固性红肿及压痛。处理方法为

取出装置，并经静脉予以 2 周以上的抗生素治疗。

（2）继发性脊髓压迫损伤：为脊髓电刺激术的致命

性并发症，主要是发生在植入过程中的神经根或脊

髓损伤，或椎管内血肿形成的继发性脊髓压迫损

伤。（3）难治性脑脊液漏：可发生于经皮或手术平板

型电极植入后。临床表现为头痛和脉冲发生器植

入处脑脊液积聚。治疗方法是使用有充分张力的

腹带 2 ~ 3 周，以压迫脉冲发生器和导线经过的路

径。对于治疗无效者，则可将少许自体血液注入椎

管硬脊膜外隙，促进形成粘连，或尽早施行手术探

查并修补漏口。（4）其他并发症有软脊膜炎，但十分

罕见，长期刺激脊神经后根可发生脊神经炎。此

外，还可发生电极破裂、受刺激组织纤维化等。

2. 刺激阈值下降 刺激阈值下降可能源于刺激

电极在椎管内移位。若未及早发现，可导致脊髓损

伤等严重并发症，常见于椎管明显狭窄患者。当怀

疑刺激电极发生椎管内移位时，应通过 X线或 CT以

确定是否需调整电极位置。

3. 刺激覆盖不充分或刺激系统失灵 若脊髓电

刺激系统失灵，应行 X线检查，包括内部脉冲发生器

及所有连接以排除电极移位、断裂或断开。若影像

学检查未发现失灵原因，应采用程序分析内部脉冲

发生器，检查内部脉冲发生器相连的每根电极的电

池状态和阻抗。若两根电极阻抗完全相同，则二者

之间可能存在一个短的环路，通常发生在延长导线
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与内部脉冲发生器的连接部位。机械性故障需要

手术调整和重新放置受影响的脊髓电刺激术的组

成部件。需指出的是：目前对于肢端疼痛，脊髓电

刺激术测试基本能达到满意覆盖，对于躯干疼痛，

脊髓电刺激术麻刺感难以完全覆盖疼痛区域，因

此，对躯干神经病理性疼痛采取脊髓电刺激术治疗

须慎重。根据欧洲神经病协会联盟（EFNS）公布的

指南：脊髓电刺激术对神经传导通路完整的神经病

理性疼痛治疗效果良好，而对神经根撕脱伤、脊髓

完全离断和中枢性神经痛患者预期疗效欠佳［17］。

四、伴神经根病的下腰痛及腰椎术后疼痛综合

征

腰椎退行性病变患者常出现下腰痛伴坐骨神

经痛，疼痛症状明显、体征较轻，影像学检查无能够

解释神经根受压的确切证据，或单纯存在广泛性腰

椎失稳、黄韧带及小关节增生；腰椎内固定融合术

不能明显缓解疼痛症状，甚至使症状加重。不同人

种之间，非压迫性脊神经根病发生率不同，为 7% ~
37%［18］。其对常规非甾体抗炎药及阿片类镇痛药

反应较差。

腰椎术后疼痛综合征（FBSS）临床常见，系指腰

椎手术后仍残留相应临床症状或体征；或症状比术

前加重，或术后症状虽有短暂缓解但很快复发，甚

至较术前严重；或术后出现新的腰部及下肢疼痛症

状。目前该综合征是研究及讨论的热点，虽然许多

手术均能达到减压充分、内固定可靠的疗效，但患

者术后仍会出现腰椎术后疼痛综合征，再次手术后

症状缓解率更低。腰椎术后疼痛综合征的影响因

素是多方面的，例如术后血肿压迫或钙化、瘢痕组

织增生、内固定物位置欠佳及松动、减压不彻底、手

术节段椎体定位错误或选择错误、脊髓及神经根缺

血损伤或缺血⁃再灌注损伤等。

对于保守治疗欠佳的腰椎术后疼痛综合征和

伴神经根病的下腰痛患者而言，介入治疗十分重

要，甚至为首选治疗方案。对于此类疼痛，三阶梯

镇痛药物治疗对疼痛的缓解作用欠佳且易发生耐

受。神经根周围局部无菌性炎症是介入治疗的理

论依据，治疗成功的关键是将皮质激素准确地注射

到硬膜外隙、神经根及侧隐窝周围组织。在美国，

腰椎术后疼痛综合征和伴神经根病的下腰痛的介

入治疗以选择性神经根阻滞术为主，约占 50%；其

操作简单易行，对一些无明显神经根压迫且伴坐骨

神经痛的患者疗效确切。

腰椎硬脊膜外注射皮质激素主要适用于伴神

经根症状的下腰痛，以经保守治疗后仍残留神经根

性症状的患者为宜［19］。注射入路包括传统的经椎

板间隙、经骶管及经椎间孔入路。传统注射路径，

特别是经骶管入路是椎管内注射足量（> 10 ~ 15 ml）
的皮质激素，使其到达病变节段椎管，从而达到治

疗目的。因其存在需高剂量、注射位置精确性差、

药物不良反应明显等缺点，不推荐反复应用；而在

影像学技术引导下经椎间孔入路施行选择性神经

根阻滞则具有定位精确、皮质激素应用剂量小，且

疗效确切、药物不良反应小、安全性高等特点，更易

将药物送达发生炎症的硬脊膜前隙和侧隐窝，目前

是临床推荐的首选方案。Ackerman 和 Ahmad［20］于

2007 年曾就上述 3 种入路的治疗效果进行临床试

验，发现无论采取何种入路，患者只需每 2周经硬脊

膜外注射一次皮质激素，连续治疗 3次，24周随访时

其疼痛缓解率均可达 50%，但采用经椎间孔入路的

患者，24周疼痛完全缓解率明显高于采取其他两种

入路的患者（30%对 3%和 10%，P < 0.01）。需要指

出的是：如果患者仅表现为腰痛，不伴神经根性症

状，可选择行 L1 ~ 3脊神经后支阻滞术，亦可考虑于退

变腰椎关节突关节囊内注射皮质激素，同样可以取

得良好效果。考虑到皮质激素的不良反应，且反复

应用疗效递减之特点，建议 6 个月内注射次数不超

过 3次，并推荐使用长效皮质激素，如复方倍他米松

及曲安奈德等，此类药物局部抗炎作用强大且对全

身影响较小。糖尿病患者剂量宜小，注射后需连续

3 ~ 5天监测血糖水平。

对于无菌性炎症临床症状不明显的患者，特别

是椎板切除术后腰痛伴下肢疼痛，脊髓电刺激术应

为首选治疗方法。临床研究表明，与再次腰椎手术

相比，脊髓电刺激术可更好地缓解疼痛症状［21］，特

别是长期疼痛缓解率优于传统骨科手术。但是由

于价格昂贵、电极移位及需要定期更换刺激器等因

素，限制了该项技术在我国的开展。

关于坐骨神经痛治疗的研究进展更多关注肿

瘤坏死因子⁃α（TNF⁃α）的研究。已知 TNF⁃α参与放

射性神经痛的病理过程［22⁃23］，针对神经根性疼痛的

动物实验结果显示，英夫利昔单抗或依那西普等抗

TNF⁃α药物可显著降低自发性疼痛或神经根炎症性

病变的疼痛症状［24］。初期临床试验取得的结果亦

令人振奋。据 Karppinen 等［25］报告，经 MRI 证实椎

间盘突出且伴神经根症状的患者，应用英夫利昔单
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抗治疗后 2 周、1 个月及 3 个月时疼痛缓解率超过

75%的比例分别为 60%、70%和 80%，显著高于同期

对照组的 16%、27%和 46%。

五、幻肢痛

截肢患者存在幻肢痛的比例高达 50% ~ 80%，

而幻肢痛发生率要低一些。幻肢痛可能与周围神

经及中枢神经系统重塑有关。其周围神经系统机

制包括交感神经和背根神经节耦合，残端局部神经

瘤形成；中枢神经系统机制包括脊髓层面继发神经

损伤后神经元过度兴奋，以及被截肢肢端对应的运

动皮质及感觉皮质投射区重塑［26］。保守治疗包括

抗癫 药物和弱阿片类镇痛药物，如果保守治疗无

效，可考虑施行外科手术或神经调控治疗。一般而

言，如果肢端 MRI 检查提示存在神经瘤，可考虑行

神经瘤探查及切除术，但一般较少采用。对于幻肢

痛患者，至少需在脊髓层面或大脑皮质层面进行处

理才能取得疗效。幻肢痛、丘脑痛、臂丛神经撕伤

后疼痛、三叉神经痛患者亦可尝试接受运动皮质电

刺激术（MCS）。该项治疗技术对中枢性疼痛和三叉

神 经 源 性 疼 痛 的 疗 效 十 分 肯 定 ，1999 年 ，法 国

Nguyen等［27］报告，77%的中枢性疼痛和 75%的三叉

神经源性疼痛患者经运动皮质电刺激术治疗后获

得满意的镇痛效果。Velasco等［28］对 11例接受运动

皮质电刺激术治疗的神经病理性疼痛患者进行观

察显示，8例接受永久性刺激器植入术的患者，经过

1 年随访所有患者均获得不同程度的疼痛缓解

（40% ~ 86%），平均缓解率达 63.25%。近期文献报

道的结论亦与之相近，中枢性疼痛和三叉神经源性

疼痛运动皮质电刺激术的有效率为 60% ~ 80%［29］。

运动皮质电刺激术对幻肢痛的疗效也较肯定。

Saitoh 等［30］采用运动皮质电刺激术治疗 2 例幻肢痛

和 2 例臂丛神经撕脱伤后疼痛患者，均显示有效。

2001 年，法国 Roux 等［31］报告 1 例幻肢痛患者，接受

运动皮质电刺激术治疗后疼痛症状减轻 70%，10 个

月以上的长期疗效亦十分稳定。近期发表的一项

Meta 分析对 22 项临床研究共 327 例患者的有创性

刺激（硬脑膜下）疗效进行总结，并与 11项 274例行

无创性刺激（硬脑膜外）的患者进行比较，有创性治

疗组患者约 72.56%有效、无创性治疗组约 45.31%有

效［32］，提示两组患者通过脑神经刺激均可获得疼痛

满意缓解。运动皮质电刺激术电极无需植入脑组

织，于直视下操作创伤相对较小，极少发生严重并

发症。但是，由于刺激运动皮质，有诱发癫 的可

能。此外，术后需及时调整刺激参数，以免长期刺

激不敏感和疗效下降。

对于神经病理性疼痛，亦可考虑鞘内药物输

注，卫生部中日友好医院全国疼痛诊疗研究中心对

神经调控和介入治疗疗效不满意的难治性神经病

理性疼痛患者选择鞘内药物输注系统植入术，通过

持续向蛛网膜下隙泵入微量吗啡达到镇痛作用，取

得了较为满意的疗效。
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·小词典·
中英文对照名词词汇（一）

癌胚抗原 carcinoembryonic antigen（CEA）
γ⁃氨基丁酸 γ⁃aminobutyric acid（GABA）
α⁃氨基⁃3⁃羟基⁃5⁃甲基⁃4⁃异 唑丙酸

α⁃amino⁃3⁃hydroxy⁃5⁃methyl⁃4⁃isoxazole propionic acid
（AMPA）

白细胞共同抗原 leukocyte common antigen（LCA）
背根神经节 dorsal root ganglion（DRG）
背内侧核 dorsomedial nucleus（DM）

比较不同剂量瑞舒伐他汀治疗高脂血症研究
Statin Therapies for Elevated Lipid Levels compared Across
doses to Rosuvastatin（STELLAR）study

标准化摄取值 standard uptake value（SUV）
超敏 C⁃反应蛋白

high⁃sensitivity C⁃reactive protein（hs⁃CRP）
超声引导下星状神经节阻滞术

ultrasound⁃stellate ganglion block（US⁃SGB）
代谢型谷氨酸受体 5型

metabotropic glutamate receptor type 5（mGluR5）
带状疱疹后遗神经痛 postherpetic neuralgia（PHN）
单胺氧化酶 A monoamine oxidase⁃A（MAO⁃A）
电压门控性钙离子通道

voltage⁃gated calcium channel（VGCC）
电压门控性钾离子通道

voltage⁃gated potassium channel（VGKC）
电压门控性钠离子通道

voltage⁃gated sodium channel（VGSC）
多层螺旋 CT血管造影术

multidetector computed tomography angiography（MDCTA）
多甲藻黄素叶绿素蛋白

peridinin⁃chlorophyll⁃protein（PerCP）
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