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带状疱疹后神经痛非药物治疗研究新进展
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摘　要：带状疱疹后神经痛（ＰＨＮ）是指疱疹急性暴发后持续 ３月或以上的一种慢性神经痛。患者可能会出现多种类型
的疼痛，包括持续剧痛；烧灼痛；阵发性、针刺样疼痛；痛觉过敏；痛觉超敏。近年来越来越多新的非药物治疗方法不断出

现，通过临床应用疗效明确，使无法使用口服药物控制疼痛患者生活质量明显提高，本文就各种非药物治疗方法及其作

用机制做一综述。

关键词：带状疱疹；疱疹后神经痛；低强度激光治疗法
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　　水痘 －带状病毒（ｖａｒｉｃｅｌｌａｚｏｓｔｅｒｖｉｒｕｓ，ＶＺＶ）
是线性、双链 ＤＮＡ病毒，感染人体后有两种病理表
现形式。通常在儿童时期，初次感染这种病毒，可

能会导致水痘。病毒随后迁移到脊髓背根神经节，

在那里它可以无限期地潜伏。后来随着年龄增加，

生活中压力过大或免疫系统抑制，可以引发带状疱

疹病毒再激活。如果对神经有害刺激在短期内消

退，神经功能会立即开始恢复，经过早期抗病毒治

疗大部分患者随着时间的推移疼痛会逐渐缓解，但

有些带状疱疹后遗神经痛（ｐｏｓｔｈｅｒｐｅｔｉｃｎｅｕｒａｌｇｉａ，
ＰＨＮ）患者疼痛持续多年，通常对生活质量产生破
坏性影响，给患者身心带来极大的痛苦，如何进行

早期有效的治疗，降低带状疱疹后神经痛发生率，

改善患者的生活质量一直是研究的重要课题，随着

科技不断发展，出现了许多治疗神经痛新药物，但

有部分患者各种药物治疗无效或不能耐受服药带

来不良反应，各种非药物治疗方法应运而生［１，２］。

１　定义及危险因素
带状疱疹后神经痛通常是指疱疹结痂愈合后

皮损神经区域出现持续 ３个月以上顽固性病理性
疼痛，为带状疱疹最常见的并发症之一，流行病研

究表明，约 ２０％带状疱疹患者发展为带状疱疹后
遗神经痛。最确定的危险因素是年龄，随着年龄的

增长免疫功能下降使 ６０岁以上的患者出现此并发
症较机率较年轻人高 １５倍［３］。其他危险因素包

括：皮疹位于面部特别是眼睛周围；在受感染的区

域出现持久的感觉障碍；严重的皮损；水痘 －带状
疱疹病毒抗体滴度急剧增高；疱疹急性期出现重度

疼痛；免疫抑制状态：如人类免疫缺陷病毒（ＨＩＶ）
感染和某些恶性肿瘤、长期使用糖皮质激素、正在

进行化疗和放射治疗；慢性肺部疾患及糖尿病患

者；心理因素。

２　症状
大多数带状疱疹后遗神经痛出现这些典型症
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状［４］：①持续烧痛或酸痛；②间歇性剧烈的疼痛；③
感觉阈值改变导致各种不同感觉异常主诉；④轻微
机械或热刺激引起的疼痛（痛觉超敏）。

３　发病机制
带状疱疹后遗神经痛症状可有 ３个不同病理

生理机制解释：第一，炎症反应对神经造成损害，

异常的激惹刺激不断地从解剖结构完整的初级传

入性感受器输入，感觉背根神经节和脊髓背侧角产

生异常异位电位，周围神经纤维的持续的等距放电

诱导致中枢敏化伴随痛觉过敏，并导致持续疼痛的

感知。第二，动物模型研究表明，随着外周感觉纤

维大量变性、坏死，幸存的轴突中枢侧枝可能与脊

髓中变异细胞产生异常连接。这种解剖性重组导

致感觉传导功能异常，可能产生自发性痛及异常性

疼痛。第三，在大部分感觉缺失区域，大直径纤维

脱髓鞘对传入神经中央神经元失去抑制作用，导致

小直径纤维产生自发性刺激，产生持续疼痛并传递

至中枢系统即痛性感觉缺失［５］。

４　治疗方法
４．１　心理治疗

心理治疗是多学科综合治疗躯体疼痛不可或

缺的部分，通常行为目标治疗策略是使患者重新认

识到他们用药物无法控制的疼痛其实是可以控制

的。它可以通过几种方法来完成［６］：①引导影像法
旨在刻画在患者的重点多感官的虚构场景。通常

情况下，图像由病人引出，心理学家指导病人通过

图像，以温暖的感觉代替疼痛麻木感。②渐进肌肉
松弛疗法，指导患者从单个肌群交替紧张和放松到

全身的肌肉，使他们能够识别和区分紧张与放松的

感觉。生物反馈是教会慢性疼痛患者放松和自我

调节的生理过程有效的方式。③催眠，教给患者一
种有效放松的技术，对疼痛和麻木的感觉有镇痛作

用。

４．２　针灸治疗
对于慢性疼痛患者针灸是一种有效的辅助治

疗，它可刺激内源性阿片释放；通过针刺穴位可以

使一定神经区域痛觉阈值降低；针灸还可刺激大脑

对痛觉感知度下降［７］。

４．３　电刺激
４．３．１　经皮神经电刺激（ｔｒａｎｓｃｕｔａｎｅｏｕｓｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ
ｎｅｒｖｅｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，ＴＥＮＳ）　通过皮肤将特定的低频
脉冲电流输入人体以治疗疼痛的电疗方法。激活

外周粗纤维在脊髓背角产生中央抑制，减少 Ａ和 Ｃ

类痛觉小直径纤维自发性刺激，关闭疼痛传入的闸

门，从而缓解了疼痛症状。因其低风险，无严重的

不良反应而被广泛用于治疗神经痛［８］。

４．３．２　周围神经刺激（ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｎｅｒｖｅｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，
ＰＮＳ）和周围神经束刺激（ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｎｅｒｖｅｆｉｅｌｄｓｔｉｍｕ
ｌａｔｉｏｎ，ＰＮＦＳ）　通过可视化手术将刺激电极直接
植入特定的的神经或神经束，通常更多经皮放置刺

激电极在特定外周神经或神经束附近，电刺激作用

于外周，使疼痛区域感觉异常从而缓解疼痛［９，１０］。

４．３．３　皮质重复经颅磁刺激（ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ
ｍａｇｎｅｔｉｃｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，ｒＴＭＳ）　 以 ５～２０Ｈｚ至 少
１０００次脉冲刺激对侧疼痛区域的初级运动皮质
（Ｍ１），持续 ２周左右，可能有治疗效果，然而，疼
痛缓解效果持续时间相当短［１１，１２］，因此，这项技术

主要适用于对植入硬膜外运动皮质电刺激病人的

术前评估。在未来，经颅磁刺激方法（包括反复经

颅磁刺激试验和皮质兴奋性研究）应运用于对准

备植入运动皮质电刺激病人的选择和评价［１３］。

４．３．４　经颅直流电刺激（ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌｄｉｒｅｃｔｃｕｒｒｅｎｔ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，ｔＤＣＳ）　是一种非侵入性的，利用恒定、
低强度直流电（１～２ｍＡ）调节大脑皮质神经元活
动。从技术角度来看，要比反复经颅磁刺激更容易

应用。然而，其在治疗慢性疼痛的作用还有待确

定，因此，ｔＤＣＳ已很少用于治疗神经病理性疼痛综
合征。

４．３．５　脊髓刺激（ｓｐｉｎａｌｃｏｒｄｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，ＳＣＳ）　
用介入性方法将电极植入疼痛相应脊髓节段的硬

膜外间隙给予适宜的刺激，适用于难以通过药物治

疗且持续 ７２ｈ疼痛的患者。可能机制：抑制宽动
态范围（ＷＤＲ）神经元的活动；抑制神经免疫反应；
抑制血清素神经元和蓝斑神经元；抑制交感神经的

传出纤维；激活脊髓背角中抑制性 ＧＡＢＡ能中间神
经元；刺激外周释放血管舒张蛋白。

４．３．６　脑深部刺激（ｄｅｅｐｂｒａｉｎｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，ＤＢＳ）
和运动皮质电刺激（ｍｏｔｏｒｃｏｒｔｅｘｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，ＭＣＳ）
　运动皮质电刺激更容易执行，比深部脑刺激具有
更广泛的适应证，选择适合于脑深部刺激或运动皮

质刺激的标准仍有待明确界定。少量的对照试验

表明运动皮质电刺激治疗神经病理性疼痛有效，但

还需要大型、对照、多中心临床研究确认［１５，１６］。

４．４　热射频和脉冲射频
热射频（ｔｈｅｒｍａｌｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ，ＴＲＦ）使用持续

高频电流（１０００００～５０００００Ｈｚ）使组织产生摄氏
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４５℃或更高的温度，它是用热来破坏痛觉通路的
神经损毁术。然而用于神经病理性疼痛的治疗尚

有争议，因为神经消融可以导致持久的运动障碍、

感觉减退迟钝、本体感觉损失、局部麻痹和传入神

经阻滞性疼痛。脉冲射频（ｐｕｌｓｅｄｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ，
ＰＲＦ）可替代热射频，电流通过短脉冲传递，探针尖
端表面温度不会超过摄氏 ４２℃，从而可避免损伤。
脉冲射频已用于治疗各种慢性疼痛状态，但是镇痛

作用的机制尚不明确，最优的电气参数（电压和持

续时间）仍未确立［１７］。

４．５　低强度激光治疗法
低强 度 激 光 治 疗 法 （ｌｏｗ ｌｅｖｅｌｌａｓｅｒｔｈｅｒａｐｙ，

ＬＬＬＴ）治疗带状疱疹后神经痛机制：①β内啡肽的
升高：多项临床研究报道 ＬＬＬＴ照射导致局部和全
身性增加此内源性肽，随后疼痛减少。②阻止 Ｃ
纤维传入神经的去极化：可以明显降低疼痛，特别

是在传导速度低的神经通路，如非甲基化痛觉感受

器的传入轴突。激光照射可以抑制感觉通路传入

纤维的兴奋。③增加一氧化氮产生：ＮＯ对痛觉有
直接或间接的影响。作为一种神经递质，对正常神

经细胞传递冲动动作电位有重要作用，ＮＯ的血管
舒张作用可以间接提高神经细胞灌注和氧合程度。

④增加神经细胞动作电位：健康神经细胞的动作电
位往往静息电位 －７０ｍＶ和去极化在约 －２０ｍＶ。
受损的细胞的膜电位接近 －２０ｍＶ从而导致疼痛
刺激。ＬＬＬＴ可以帮助恢复的 －７０ｍＶ正常范围动
作电位接近。激光治疗提高复合肌肉动作电位值

和神经潜伏期动作电位值。⑤轴突的萌芽和神经
细胞再生：几项研究记录了 ＬＬＬＴ诱导轴突出芽的
能力和受损的神经组织中神经再生，因神经结构损

害被放大疼痛感会相应减轻。细胞再生和发芽可

能协助疼痛减轻。⑥减少缓激肽水平：缓激肽水平
增高由皮肤和内脏刺激痛觉传入引起疼痛加强。

激光诱导减少血浆激肽释放酶、增加激肽 ＩＩ和 ＮＯ
被认为促使缓激肽减少，从而使疼痛缓解。⑦增加
释放乙酰胆碱：通过增加可用的乙酰胆碱，有助于

自主神经、体神经和感觉神经通路神经信号传输正

常化。⑧离子通道正常化：ＬＬＬＴ促进 Ｃａ２＋、Ｎａ＋和
Ｋ＋浓度正常化，从而使得由离子的浓度变化引起
的疼痛减少。

５　总结
尽管带状疱疹后遗神经痛有许多治疗性药物，

到目前为止没有一种药物最大疗效超过 ４０％。此

外，药物不良反应使药物治疗并不能解决高龄患者

带状疱疹后遗神经痛。非药物治疗已被证明可以

有效地减少 ４０％ ～９５％患者疼痛，并为临床医生
提供更有效的治疗方案［２０］。但是，目前我国医疗

机构中带状疱疹后遗神经痛主要由皮肤科医师诊

治，从而导致非药物治疗使用及患者认知程度极

低。因此，应积极鼓励疼痛科、精神科及神经外科

医师参与到治疗工作中来，以提高对带状疱疹后神

经痛治疗水平，同时提高患者对以上治疗方式的接

受程度，以便非药物治疗能更快的推广，能使更多

患者受益。
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