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临床研究

ＣＴ 引导下背根神经节脉冲射频联合电针围刺
治疗颈段带状疱疹后神经痛的疗效观察
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【摘要】 　 目的　 观察 ＣＴ 引导下背根神经节脉冲射频联合电针围刺治疗颈段带状疱疹后神经痛的临床

疗效ꎮ 方法　 采用随机数字表法将 ８８ 例颈段带状疱疹后神经痛患者分为对照组、电针组、脉冲射频组及联合

组ꎮ ４ 组患者均常规给予加巴喷丁、曲马多治疗ꎬ电针组在药物干预基础上给予电针围刺治疗ꎻ脉冲射频组在

药物干预基础上给予 ＣＴ 引导下颈段背根神经节脉冲射频治疗ꎻ联合组则同时给予 ＣＴ 引导下颈段背根神经

节脉冲射频及电针围刺治疗ꎮ 于治疗前(即入组时)、治疗后 １５ ｄ、治疗后 ３０ ｄ 时分别观察各组患者疼痛程度

及面积、心理情绪、生活质量改善情况ꎮ 结果 　 入组时 ４ 组患者疼痛视觉模拟评分(ＶＡＳ)、汉密顿焦虑量表

(ＨＡＭＡ)评分、汉密顿抑郁量表(ＨＡＭＤ)评分、皮肤疼痛面积及生活质量评估量表(ＱＯＬ￣ＳＦ３６)评分组间差异

均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 与入组时比较ꎬ电针组、脉冲射频组及联合组在治疗后 １５ ｄ 及 １ 个月时ꎬ其疼痛

ＶＡＳ、ＨＡＭＡ、ＨＡＭＤ 评分、皮肤疼痛面积、ＱＯＬ￣ＳＦ３６ 评分均有明显改善(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗后 １５ ｄ、１ 个月时ꎬ联
合组患者疼痛 ＶＡＳ 评分[分别为(２.５９±１.０１)分、(１.７７±１.１０)分]、ＨＡＭＡ 评分[分别为(１２.４５±４.１１)分、
(１１.３１±３.８２)分]、ＨＡＭＤ 评分[分别为(２０.２２±６.５０)分、(１６.５４±６.５８)分]、皮肤疼痛面积[分别为(６６.３６±
３１.２５)ｃｍ２、(５３.６８±２９.８９)ｃｍ２]及 ＱＯＬ￣ＳＦ３６ 评分[分别为(９０.５４±１５.０２)分、(１０１.９５±１９.８４)分]与电针组、脉
冲射频组及对照组比较ꎬ发现组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗后 ３ 个月时联合组患者加巴喷丁

与曲马多使用量[分别为(１３０９.１±６０３.８)ｍｇ / ｄ、(１０４.５±５７.５)ｍｇ / ｄ]均较电针组、脉冲射频组及对照组显著下

降ꎬ组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 ＣＴ 引导下背根神经节脉冲射频联合电针围刺治疗颈段带

状疱疹后神经痛疗效确切ꎬ且安全性高、并发症少、风险低ꎬ该联合疗法值得临床推广、应用ꎮ
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　 　 带状疱疹后神经痛是指带状疱疹消退后持续存在
的一种神经病理性疼痛ꎬ这种疼痛可持续存在长达数
月甚至数年[１]ꎮ ５０ 岁以上带状疱疹患者发病后出现
神经痛的几率大约是 １２.５％ꎬ并且这个比例随年龄增
加而急剧上升[２]ꎮ 带状疱疹后神经痛呈持续性或间
断性发作ꎬ严重影响患者日常活动(如穿衣、洗澡、睡
眠等)、生活质量、身体状态及心理健康[３]ꎮ 目前临床
治疗带状疱疹后神经痛的药物很多ꎬ包括抗惊厥药、三
环类抗抑郁药、曲马多、阿片类药物、利多卡因、辣椒素
等[４]ꎬ但仍有约一半患者无法获得满意疗效ꎬ并且上
述药物不良反应发生率高ꎬ如嗜睡、口干、意识混乱、共
济失调、头晕、疲劳等ꎬ在一定程度上不利于患者病情
缓解ꎬ临床亟待改进治疗手段[５]ꎮ 本研究联合采用 ＣＴ
引导下背根神经节脉冲射频及电针围刺方法治疗颈段
带状疱疹后神经痛患者ꎬ并对其疗效及安全性进行评
价ꎮ 现报道如下ꎮ

对象与方法

一、研究对象
选取 ２０１６ 年 ３ 月至 ２０１７ 年 ８ 月期间在我院就

诊的颈段神经带状疱疹后神经痛患者 ８８ 例ꎬ患者入
选标准包括:①均符合带状疱疹后神经痛诊断标
准[４] ꎻ②选择 Ｃ１ ~ Ｃ８ 颈部神经支配区域(即枕颈部

至上肢这一区域) [６]出现带状疱疹后神经痛患者ꎻ③
年龄 １８ ~ ７０ 岁ꎻ④经基础药物治疗(具体见下文)后
患者疼痛视觉模拟评分( ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅꎬＶＡＳ)
仍大于 ３ 分ꎻ⑤患者自愿参与本研究ꎬ患者或家属签
署知情同意书ꎮ 患者排除标准包括:①疱疹区域局
部皮肤有感染或破溃ꎻ②合并严重系统性疾病ꎬ如严
重心脏病、严重肝、肾疾病、血液病等ꎻ③经颈椎检查
发现有不适宜手术等情况ꎬ如颈椎退变严重、椎间孔
狭窄或颈椎局部有先天畸形、颈椎有内固定等ꎻ④机
体出凝血异常或抽血化验提示有感染或炎症等ꎻ⑤

合并恶性肿瘤ꎻ⑥有其它不能配合治疗等情况ꎮ 采
用随机数字表法将符合上述入选标准的颈段神经带
状疱疹后神经痛患者分为脉冲射频组、电针组、联合
组以及对照组ꎬ每组 ２２ 例ꎬ４ 组患者一般资料情况详
见表 １ꎬ表中数据经统计学比较ꎬ发现组间差异均无
统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ

二、治疗方法
所有患者在正式参与本研究前均给予加巴喷丁、

曲马多等药物治疗ꎬ加巴喷丁(江苏恩华药业股份有
限公司出品ꎬ批号 Ｈ２００４０５２７)从 ３００ ｍｇ / ｄ 逐渐增加
至 ９００~ ３６００ ｍｇ / ｄꎬ分 ３ 次服用ꎻ曲马多(北京萌蒂制
药有限公司ꎬ批号 Ｈ１９９８０２１４)从每次 ５０ ｍｇꎬ逐渐增加
至每次 ５０~２００ ｍｇꎬ每 １２ ｈ 服用 １ 次ꎮ 上述药物治疗
均以患者不出现头晕、恶心等副反应为基本原则ꎻ如患
者出现上述副反应ꎬ则降低药物剂量至副反应消失ꎮ

电针组患者在上述干预基础上辅以电针围刺治
疗ꎬ选择带状疱疹后神经痛相关区域ꎬ经常规消毒后选
用 ３０ 号 ０.３×１.５ 寸毫针(无锡产)ꎬ在疼痛区域边缘处
与皮肤呈 １５°角向疼痛中心部位进针ꎬ沿皮下围刺ꎮ
根据疼痛范围大小ꎬ两针之间距离 １ ~ ３ ｃｍꎬ针数以
１０~２０ 根为宜ꎮ 然后将毫针与 Ｇ６８０５￣２ 型低频脉冲治
疗仪(上海产) 相连ꎬ电刺激频率 ５０ Ｈｚꎬ电流强度
５ ｍＡꎬ通电留针时间约 ３０ ｍｉｎꎮ 每天治疗 １ 次ꎬ治疗
７ ｄ为 １ 个疗程ꎬ连续治疗 ２ 个疗程ꎮ

脉冲射频组患者于入组当天给予 ＣＴ 引导下颈段
背根神经节脉冲射频治疗ꎬ根据带状疱疹后神经痛分
布区域ꎬ并结合皮肤感觉体节分布图确定相应病变神
经节[６]ꎮ 治疗时患者取仰卧头偏位ꎬ不同节段神经节
大致位置如图 １ꎬ一般 Ｃ５ 以上采用侧位相进行定位ꎬ
Ｃ６ ~Ｔ１ 因肩膀阻挡ꎬ可采用正位相定位ꎬ并根据椎间孔
大小确定扫描区间ꎮ 定位后根据 ＣＴ 扫描图ꎬ确定穿
刺路径以及体表穿刺点ꎬ经常规消毒、铺巾、局麻穿刺
点后ꎬ使用一次性射频穿刺针于ＣＴ引导下穿刺进入

表 １　 入组时 ４ 组患者一般资料情况比较

组别　 　 例数
性别(例)

男 女
平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均病程
(月ꎬｘ－±ｓ)

体重
(ｋｇꎬｘ－±ｓ)

患病侧别(例)
左侧 右侧

对照组 ２２ １０ １２ ６１.５±９.２ １２.０±７.９ ７３.６±１３.１ １２ １０
电针组 ２２ １２ １０ ６２.３±８.０ １２.６±６.６ ７５.２±１２.３ １０ １２
脉冲射频组 ２２ ９ １３ ６３.１±７.１ １３.５±８.６ ７２.１±１０.４ １２ １０
联合组 ２２ １１ １１ ６２.１±６.２ １２.８±６.８ ７４.６±１１.６ ９ １３

４７３ 中华物理医学与康复杂志 ２０１８ 年 ５ 月第 ４０ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｙ ２０１８ꎬ Ｖｏｌ. ４０ꎬ Ｎｏ.５



相应节段背根神经节部位ꎬ注意避开颈部血管ꎮ 期间
进行感觉神经刺激和运动神经刺激测试ꎬ当射频针位
于相应节段背根神经节部位时ꎬ相应支配区可出现神
经刺激症状ꎬ如放电样疼痛、针刺感或相应区域肌肉跳
动等ꎬ并确定该区域与带状疱疹后神经痛分布区域吻
合ꎬ使用频率 ２ Ｈｚꎬ４２ ℃ꎬ４５ Ｖ 脉冲调节模式对颈段背
根神经节行脉冲射频治疗ꎬ共计 ９００ ｓꎮ 射频热凝过程
中需不断询问患者是否有不适感ꎬ如患者出现带状疱
疹区域疼痛、闪电样、针刺样感觉或局部肌肉跳动ꎬ通
常为正常反应ꎻ如患者不能耐受疼痛ꎬ可选择手动脉冲
调节模式ꎬ逐渐增加电压ꎬ直至患者能够耐受的最高电
压ꎬ同时保证治疗温度不超过 ４２ ℃ꎮ 于治疗结束后拔
出针芯及穿刺针ꎬ用无菌纱布按压穿刺点 １ ｍｉｎꎬ后以
无菌敷料覆盖ꎬ确认患者无异常反应、生命体征平稳后
接回病房ꎮ

　 　 注:Ｃ１ 神经从寰椎上方出ꎬ寰椎与枢椎间不形成椎间孔ꎻＣ２

神经从寰枢外侧关节后方绕出ꎻＣ３ ~ Ｃ８ 及 Ｔ１ 神经均从相应椎间

孔出ꎻ定位线扫描区域应包括椎间孔上、下缘

图 １　 颈椎不同节段神经定位示意图

联合组患者于入组当天给予 ＣＴ 引导下颈段背根
神经节脉冲射频治疗(治疗方法同脉冲射频组)ꎬ并于
当天辅以电针围刺治疗(治疗方法同针刺组)ꎬ整个治
疗过程持续 １４ ｄꎮ

三、疗效观察分析
于入组时、治疗后 １５ ｄ、１ 个月时分别对 ４ 组患者

疼痛、情绪、皮肤疼痛面积及生活质量情况等进行评
定ꎻ于治疗 １ 个月后根据患者疼痛缓解情况ꎬ在减少副
反应、保证疗效前提下对 ４ 组患者药物剂量进行逐步
调整ꎬ每 ２ 周至 １ 个月患者复诊 １ 次ꎬ对 ４ 组患者治疗
前及治疗后 ３ 个月时的用药情况进行统计比较ꎮ

１.疼痛评定:采用视觉模拟评分法(ＶＡＳ)评价患
者疼痛程度ꎬ使用一根带有移动游标的标尺ꎬ标尺两端
分别标注 ０ 分和 １０ 分ꎬ０ 分表示无痛ꎬ１０ 分表示最剧
烈疼痛ꎬ嘱患者根据自身疼痛情况滑动标尺上游标ꎬ医
师根据游标对应刻度读取患者疼痛评分ꎮ

２.心理状态情绪评估:采用汉密顿焦虑量表
(Ｈａｍｉｌｔｏｎ ａｎｘｉｅｔｙ ｓｃａｌｅꎬＨＡＭＡ) 及汉密顿抑郁量表
(Ｈａｍｉｌｔｏｎ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ｓｃａｌｅꎬＨＡＭＤ)对患者心理状态情
绪进行评估[７￣８]ꎮ ＨＡＭＡ 量表共包括 １４ 个评定项目ꎬ
所有项目均采用 ０~４ 分 ５ 级评分法ꎬ总分 ０~７ 分表示
无焦虑ꎬ８~１４ 分表示可疑焦虑ꎬ１５ ~ ２１ 分表示存在焦
虑ꎬ２２ ~ ２９ 分表示中度焦虑ꎬ≥３０ 分表示重度焦虑ꎮ
ＨＡＭＤ 量表共包括 ２４ 个评定项目ꎬ所有项目均采用
０~４ 分 ５ 级评分法ꎬ总分 ０~８ 分表示无抑郁ꎬ９ ~ ２０ 分
表示可疑抑郁ꎬ２１ ~ ３５ 分表示轻度 ~ 中度抑郁ꎬ≥３６
分表示严重抑郁ꎮ

３.皮肤疼痛面积测量:用记号笔描记患者疼痛区
域轮廓ꎬ并将带有毫米方格的坐标纸平铺其上ꎬ计数格
子数量并乘以每小格面积得出皮肤疼痛面积[９]ꎮ

４.生活质量评定:采用生活质量评估量表(ｑｕａｌｉｔｙ
ｏｆ ｌｉｆｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎ￣ｓｈｏｒｔ ｆｏｒｍ３６ꎬＱＯＬ￣ＳＦ３６)对患者总体
健康、心理健康、躯体功能、日常活动功能、活力、身体
疼痛、日常精神活动功能、社会活动功能等方面进行评
估ꎬ满分为 １５０ 分ꎬ评分越高表示患者生活质量越
好[１０]ꎮ

四、统计学分析
本研究所得计数资料以频数表示ꎬ计量数据以

(ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ １０.０ 版统计学软件包进行数据
分析ꎬ所有资料均进行正态性检验ꎬ计量资料比较采用
ｔ 检验或方差分析ꎬ计数资料比较采用 χ２ 检验ꎬＰ<０.０５
表示差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、治疗前、后 ４ 组患者疗效比较
治疗前 ４ 组患者疼痛 ＶＡＳ、ＨＡＭＡ、ＨＡＭＤ 评分、

皮肤疼痛面积、ＱＯＬ￣ＳＦ３６ 评分组间差异均无统计学意
义(Ｐ>０.０５)ꎮ 与治疗前比较ꎬ电针组、脉冲射频组及
联合组在治疗后 １５ ｄ 和 １ 个月时ꎬ其疼痛 ＶＡＳ、
ＨＡＭＡ、ＨＡＭＤ 评分、皮肤疼痛面积、ＱＯＬ￣ＳＦ３６ 评分均
明显改善(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗后 １５ ｄ 与治疗后 １ 个月时
比较ꎬ发现电针组疼痛 ＶＡＳ 评分与皮肤疼痛面积ꎬ脉
冲射频组疼痛 ＶＡＳ、ＨＡＭＡ、ＨＡＭＤ 评分ꎬ联合组疼痛
ＶＡＳ、ＨＡＭＤ 评分、皮肤疼痛面积、ＱＯＬ￣ＳＦ３６ 评分差异
均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 与对照组相同时间点
比较ꎬ电针组、脉冲射频组以及联合组各疗效指标组间
差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 与电针组及脉冲
射频组相同时间点比较ꎬ联合组疼痛 ＶＡＳ、ＨＡＭＡ、
ＨＡＭＤ 评分、皮肤疼痛面积、ＱＯＬ￣ＳＦ３６ 评分组间差异
均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 脉冲射频组 ＨＡＭＡ 评
分及皮肤疼痛面积在治疗后 １５ ｄ 及 １ 个月时与电针
组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 脉冲射频组
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ＨＡＭＤ 评分在治疗后 １ 个月时与电针组间差异具有统
计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ２ꎮ

二、治疗前、后 ４ 组患者药物使用剂量比较
入组时 ４ 组患者使用加巴喷丁及曲马多的药量组

间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后 ３ 个月时
电针组、脉冲射频组以及联合组使用加巴喷丁与曲马
多的药量均较治疗前显著下降(Ｐ<０.０５)ꎻ对照组在治
疗后 ３ 个月时曲马多使用量较刚入组时明显降低(Ｐ<
０.０５)ꎮ 治疗后 ３ 个月时电针组、脉冲射频组以及联合
组药物使用量均较对照组显著下降(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗
后 ３ 个月时与电针组及脉冲射频组比较ꎬ联合组患者
加巴喷丁与曲马多使用量均显著降低ꎬ组间差异均具
有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ３ꎮ 整个治疗
过程中 ４ 组患者均无严重不良事件发生ꎮ

讨　 　 论

目前对于带状疱疹后神经痛的发病机制尚未明
确ꎮ 大量研究表明ꎬ中枢敏化和外周敏化在神经痛发
病过程中发挥重要作用[１１]ꎬ机体背根神经节内 γ￣氨基
丁酸改变、各种炎症介质释放、离子通道改变、神经传

导改变等不仅参与外周敏化过程ꎬ同时还介导了中枢
敏化形成[１２￣１４]ꎬ因此背根神经节也成为目前治疗带状
疱疹后神经痛的重要靶点ꎮ 人体颈部解剖空间小ꎬ但
结构复杂、血管众多、颈椎椎板较为宽大ꎬ常规方法很
难直接作用背根神经节ꎬ且存在误伤血管的高风险ꎮ
因此治疗颈段带状疱疹后神经痛的难度较治疗其他节
段神经痛难度大ꎮ

ＣＴ 引导下颈段背根神经节脉冲射频治疗可在清
晰影像定位下进行操作ꎬ并能很好地规避血管组织ꎬ更
加准确地直接作用背根神经节ꎮ 关于脉冲射频的治疗
机制目前尚未明确ꎬ可能是通过基因调节增强背根神
经节 ｃ￣ｆｏｓ 神经元、ＡＴＦ３ 表达ꎬ以及促进背根神经节局
部细胞因子活化ꎬ还可能通过电场作用改变神经轴突
内电活动[１５￣１６]ꎮ 本研究结果显示ꎬ入选患者经 ＣＴ 引
导下颈段背根神经节脉冲射频治疗后其疼痛 ＶＡＳ、
ＨＡＭＡ、ＨＡＭＤ 评分、皮肤疼痛面积、ＱＯＬ￣ＳＦ３６ 评分均
较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ与单纯服用药物组比
较ꎬ其疗效更加显著(Ｐ<０.０５)ꎮ 由此说明 ＣＴ 引导下
颈段背根神经节脉冲射频治疗颈段带状疱疹后神经痛
具有确切疗效ꎬ并且这种作用可持续 １ 个月以上ꎻ在皮

表 ２　 治疗前、后 ４ 组患者各项临床指标结果比较(ｘ－±ｓ)

组别　 　 例数 疼痛 ＶＡＳ 评分
(分)

ＨＡＭＡ 评分
(分)

ＨＡＭＤ 评分
(分)

皮肤疼痛面积
(ｃｍ２)

ＱＯＬ￣ＳＦ３６ 评分
(分)

对照组

　 入组时 ２２ ６.０４±１.２１ ２６.５９±６.７８ ３２.２２±８.８８ １８９.６３±４２.８６ ５９.６８±１２.１４
　 治疗后 １５ ｄ ２２ ５.８５±１.２２ ２８.３６±５.５６ ３４.０４±６.７１ １８８.６３±３７.８９ ５８.５９±１１.０１
　 治疗后 １ 个月 ２２ ５.５７±１.３９ ２６.５４±４.８８ ３２.０±７.６２４ １８３.０４±４２.３８ ６１.３６±１０.７１
电针组

　 治疗前 ２２ ６.０９±１.１９ ２８.２２±５.１８ ３１.０９±８.０１ １８５.３６±４４.３３ ５３.４５±１０.２１
　 治疗后 １５ ｄ ２２ ３.６３±１.３２ａｃ ２２.３６±３.５２ａｃ ２６.２７±７.１６ａｃ １４４.５４±３９.６１ａｃ ６６.４５±１０.０５ａｃ

　 治疗后 １ 个月 ２２ ２.９５±１.２１ａｂｃ ２０.５９±３.８７ａｃ ２４.４１±５.３６ａｃ １３２.１８±３９.２２ａｂｃ ６９.１３±１０.７４ａｃ

脉冲射频组

　 治疗前 ２２ ６.２２±１.５７ ２６.３１±４.６６ ３３.２７±８.３９ １９０.０９±３９.１４ ５７.５４±１１.５７
　 治疗后 １５ ｄ ２２ ４.０４±１.５５ａｃ １９.５４±３.１８ａｃｅ ２４.３１±６.１９ａｃ ９８.６３±３５.４９ａｃｅ ６９.６８±１４.０３ａｃ

　 治疗后 １ 个月 ２２ ３.３６±１.７８ａｂｃ １７.５４±３.４４ａｂｃｅ ２０.５９±５.０６ａｂｃｅ ９２.０９±３１.９８ａｃｅ ７２.９０±１１.２８ａｃ

联合组

　 治疗前 ２２ ６.１３±１.２４ ２５.６８±４.７８ ３１.９５±９.６１ １９２.６３±３６.８４ ５５.０９±９.７１
　 治疗后 １５ ｄ ２２ ２.５９±１.０１ａｃｄ １２.４５±４.１１ａｃｄ ２０.２２±６.５０ａｃｄ ６６.３６±３１.２５ａｃｄ ９０.５４±１５.０２ａｃｄ

　 治疗后 １ 个月 ２２ １.７７±１.１０ａｂｃｄ １１.３１±３.８２ａｃｄ １６.５４±６.５８ａｂｃｄ ５３.６８±２９.８９ａｂｃｄ １０１.９５±１９.８４ａｂｃｄ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与组内治疗后 １５ ｄ 时比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与对照组相同时间点比较ꎬｃＰ<０.０５ꎻ与电针组及脉冲射频组相同时间点比

较ꎬｄＰ<０.０５ꎻ与电针组相同时间点比较ꎬｅＰ<０.０５

表 ３　 治疗前、后 ４ 组患者药物使用剂量比较(ｍｇ / ｄꎬｘ－±ｓ)

组别　 　 例数
加巴喷丁

治疗前 治疗后 ３ 个月
曲马多

治疗前 治疗后 ３ 个月
对照组 ２２ ２４６８.２±４２３.５ ２３３１.８±５３９.２ ２６８.１±１０８.６ ２３１.８±１０８.６ａ

电针组 ２２ ２４２７.２±５５２.９ １８８１.８±５３３.３ａｂ ２８１.８±９０.６ １８１.８±７９.５ａｂ

脉冲射频组 ２２ ２４５４.５±３８８.８ １９０９.１±３７６.６ａｂ ２７２.７±７０.２ １６８.１±６２.７ａｂ

联合组 ２２ ２４８１.８±４０５.４ １３０９.１±６０３.８ａｂｃ ２７５.０±８４.１ １０４.５±５７.５ａｂｃ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组相同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与电针组及脉冲射频组相同时间点比较ꎬｃＰ<０.０５

６７３ 中华物理医学与康复杂志 ２０１８ 年 ５ 月第 ４０ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｙ ２０１８ꎬ Ｖｏｌ. ４０ꎬ Ｎｏ.５



肤疼痛面积改善方面ꎬ发现 ＣＴ 引导下颈段背根神经
节脉冲射频较电针治疗更确切(Ｐ<０.０５)ꎮ 另外在临
床实践中发现背根神经节脉冲射频治疗虽能较快缩小
皮肤疼痛范围ꎬ但通常是邻近背根神经节区域疼痛改
善明显ꎬ而远离背根神经节区域疼痛改善效果较差ꎮ

大量文献报道ꎬ电针治疗可激活交感神经纤维ꎬ促
进内源性阿片类物质释放ꎬ提高内源性大麻素 ＣＢ２ 受
体表达ꎬ上调针刺部位阿片类物质含量ꎬ降低肿瘤坏死
因子￣α、白细胞介素￣１β 表达以及抑制皮肤炎症反应ꎬ
减弱环氧合酶￣２ 作用ꎬ降低各种致痛物质释放[１７]ꎮ 本
研究结果显示ꎬ电针组患者经外周电针围刺治疗后ꎬ其
疼痛 ＶＡＳ 评分较入组时明显改善(Ｐ<０.０５)ꎻ在治疗后
１５ ｄ 及治疗后 １ 个月时发现电针组疼痛 ＶＡＳ 评分[分
别为(３.６３±１.３２)分、(２.９５±１.２１)分]均较脉冲射频组
[分别为(４.０４±１.５５)分、(３.３６±１.７８)分]有降低趋势ꎬ
但组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ考虑与样本量偏
小有关ꎮ 上述结果提示ꎬ电针在改善带状疱疹患者后
遗神经痛方面可能更有优势ꎬ并且电针治疗后疼痛改
善区域相对均匀ꎬ与背根神经节相互位置关系不明显ꎬ
提示电针对远离中轴区域的带状疱疹后神经痛仍然有
效ꎮ 但电针治疗周期长、起效较慢ꎬ本研究结果亦显示
电针组患者焦虑情绪改善情况不及脉冲射频组(Ｐ<
０.０５)ꎬ这可能与电针起效慢有一定联系ꎬ并且电针在
快速缩小皮肤疼痛范围方面的优势亦不明显ꎮ

本研究联合组患者经 ＣＴ 引导下颈段背根神经节
脉冲射频及电针联合治疗后ꎬ 发现其疼痛 ＶＡＳ、
ＨＡＭＡ、ＨＡＭＤ 评分、皮肤疼痛面积、ＱＯＬ￣ＳＦ３６ 评分均
较治疗前有大幅改善(Ｐ<０.０５)ꎬ并且疗效亦显著优于
对照组、电针组以及脉冲射频组(Ｐ<０.０５)ꎮ 其协同治
疗机制包括:ＣＴ 引导下颈段背根神经节脉冲射频治疗
可在短时间内明显缓解疼痛并大幅减小皮肤疼痛面
积ꎬ而电针治疗可同时改善各部位疼痛ꎻ两种方法分别
从神经节和外周神经末梢进行干预ꎬ通过不同的机制
发挥治疗作用ꎬ促使临床疗效大幅提升ꎬ从而快速减少
患者各种临床用药ꎬ降低长期药物治疗副作用ꎬ提高临
床治疗安全性ꎮ 另外从研究结果分析ꎬ治疗 １５ ｄ 到治
疗后 １ 个月期间患者临床改善情况与治疗最初 １５ ｄ
比较ꎬ其改善幅度相对减缓ꎬ提示患者在治疗后 １ 个月
时是否可重复上述治疗ꎬ使疗效进一步提升还有待深
入探讨ꎮ

综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬＣＴ 引导下背根神经
节脉冲射频联合电针围刺治疗颈段带状疱疹后神经痛
患者疗效显著、并发症少且风险低ꎬ该联合疗法值得临
床推广、应用ꎮ
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