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糖尿病 (diabetes mellitus, DM) 发病人数日益增

高，至 2022 年已高达 4 亿多人 [1]。其中，中国 DM
病人占全球总人数的 1/4，达 1.14 亿人，居世界第

一 [2]。在 DM 发展过程中，可导致外周神经的累及，

称糖尿病周围神经病变 (diabetic peripheral neuropa-
thy, DPN)。有数据显示，每 2 名 DM 病人中至少 1
名病人伴有 DPN，是 DM 病人发病率最高的慢性并

发症之一 [3]，且好发于 2 型 DM 病人中 [4]。周围神经

损伤引起的神经病理性疼痛，患病率为 8%～26% [5]，

会使病人出现不同程度的自发性疼痛和痛觉改变，

其中痛觉改变可表现为对疼痛刺激的感知增强、一

定程度的感觉损失等不同形式 [6,7]。不仅如此，还可

导致本体感觉及肌肉感知的异常改变 [8]，出现不同

程度的疼痛及感觉异常 [9]，甚至出现焦虑、抑郁、

睡眠质量差等伴随症状 [10]，但临床中病人及医师

对此类痛觉改变情况对病人疾病预后影响的关注较

少，漏诊率及致残率明显升高 [9]，成为临床疼痛治

疗工作的难题 [11]。

目前，在众多周围神经筛查手段中，肌电图是

最灵敏且最准确的周围神经检测方法，通过获得神

经传导速度反映周围神经传导速度受损情况，是诊

断 DPN 的“金标准”[12]，定期检测肌电图可有效

降低发生糖尿病足的风险。已有研究表明，DPN 的

痛阈变化与神经传导速度有相关性 [13]，认为 DPN
病人病程发展过程中，随着周围神经传导速度的降

低，会出现不同程度的感觉受损，那么，痛觉变化

是否随着周围神经传导速度的改变有规律的改变，

目前尚无定论，也没有相关研究表明痛觉改变与哪

些神经关系更密切。本研究应用压痛仪、统一血糖

仪给予压痛刺激及锐痛刺激，并将不同病程阶段的

DPN 病人主观的痛觉变化用具体量化的数据描述，

进一步探索周围神经病变程度与痛觉改变趋势的关

系，通过肌电图结果中感觉神经损伤程度来大致预

估 DM 病人的痛阈改变情况。

方    法

1. 一般资料

本研究通过新疆医科大学第一附属医院医学

伦理委员会审核（伦理批号 K202206-03），纳入

2020 年 12 月至 2021 年 4 月就诊于新疆医科大学第

一附属医院内分泌科和疼痛科住院治疗的 2 型糖尿

病病人 127 例，符合诊断标准及纳入和排除标准的

106 例，其中男性 57 例，女性 49 例，平均年龄为

(58.1±9.6)岁，糖尿病病程1～38年，平均 (13.3±8.5)
年。参照中国诊断标准中糖尿病周围神经病变的诊

断标准 [2]，106 例糖尿病病人根据肌电图结果中感

觉神经传导速度改变情况分为四组。A 组（无损伤

组）：肌电图正常，无周围神经损伤的 T2DM (type 
2 diabetes mellitus) 病人 12 例；B 组（轻度损伤

组）：肌电图检测中，任一感觉神经传导速度低

于均值 15% 以内的 T2DM 病人 56 例；C 组（中

度损伤组）：肌电图检测中，任一感觉神经传导

速度低于均值 30% 以内的 T2DM 病人 29 例；D
组（重度损伤组）：肌电图检测中，感觉神经未

引出及任一感觉神经传导速度低于均值 40% 以上 [4]

的 T2DM 病人 9 例。

诊断标准：多饮、多食、多尿、不明原因体重

下降等症状，且空腹血糖≥ 7.0 mmol/L 或餐后 2 h
血糖≥ 11.1 mmol/L，无明显症状但 2 次血糖超过

标准 [2,14]。 
纳入标准：①明确 2 型糖尿病病史；②临床症状

和体征与 DPN 的表现相符；③温度觉异常；足部感

觉减退或消失；神经传导速度有 1项或 1项以上减慢。
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排除标准：①其他原因引起的糖尿病（肾性糖

尿病、妊娠糖尿病等）；②其他原因引起疼痛（如

颈椎病变、腰椎病变、严重的血管性病变、脱髓鞘

性神经根性神经病、维生素 B12 缺乏、结缔组织病、

副肿瘤综合征导致的疼痛）；③合并严重的心血管、

神经系统疾病；④合并急慢性感染性疾病病人；

⑤诊断恶性肿瘤病人；⑥近 4 周内有 DM 急性并发

症（酮症酸中毒、高血糖高渗状态、乳酸酸中毒）；

⑦有足部溃疡、截肢、严重皮肤病；⑧凝血功能异常；

⑨无法正常沟通的病人。

2. 方法

（1）制作病例报告表 (case report form, CRF)：
填写病人一般情况，包括性别、民族、年龄、病程、

体重指数 (body mass index, BMI)、血压等及实验室

检查（空腹血糖、糖化血红蛋白、甘油三酯、胆固

醇、低密度脂蛋白等）、临床治疗方式，最后整理

于 Excel 表格中。

（2）神经电生理检测：所有研究对象均由新疆

医科大学第一附属医院肌电图室的专业医师进行检

查，应用丹麦 Dantec Keypoint 肌电诱发电位仪，

病人均取仰卧位平躺在检测床上，四肢处于放松状

态，四肢皮肤温暖，行四肢的神经电生理检测，包

括双侧正中神经、尺神经、胫神经和腓神经的感觉

神经传导速度，结果判断参照本院肌电图室正常

值对照表：感觉神经传导速度双上肢 > 45.0 m/s、
双下肢 > 40 m/s为正常 [15]。神经传导异常诊断标准：

有一条及以上的神经的运动神经传导速度 (motor
nerve conduction velocity, MCV)，MCV 异常诊断标

准：正中神经：51.5±6.4；尺神经：49.2±5.1；腓神

经：51.9±5.9；胫神经：49.2±6.6；以及感觉神经传

导速度 (sensory conduction velocity, SCV) 低于正常

值即判定为异常（阳性）。

（3）锐痛值和压力痛阈检测方法：于上午 12
点，选择病人右手中指指腹，用统一血糖检测仪采

血笔（Sinocare 三诺，GA-3 型血糖仪），装入一次

性的采血针，旋转笔头将出针长度定格在 3 格，嘱

病人闭目，消毒待干后采血针刺破皮肤。嘱病人立

即根据针刺部位疼痛情况在视觉模拟评分法 (visual 
analogue scale, VAS) 评分表中选择一个数字。病人

可根据自身疼痛程度在标尺上进行标记，以表达主

观疼痛感，记录 VAS 值。

待病人休息 5 分钟后，参考毕海金等 [16] 测

量压力痛阈法，嘱病人取坐位将左上肢放于桌面

上，将手持式压痛记录仪 (FDK20, agner Instrumrnts 
USA) [17] 轻放在左手上臂腕关节中心位置，紧握压

痛仪手柄缓慢、匀速、垂直施加压力，给予病人报

警器并告知当感到仪头下出现痛感时立即喊停，此

时停止施加压力，并读取压痛记录仪显示的压力值。

同法嘱病人取平卧位于双侧小腿中下 1/3 胫前区的

位置行检测。每一部位按上述方法测量 3 次，每次

需间隔 3 min，取平均值记为T，记为压力痛阈值 [16]，

单位均用 kg/cm2 表示。

3. 统计学分析

采用 SPSS 22.0 软件进行统计分析。呈正态分

布的定量数据以均数 ± 标准差 ( x±SD) 表示，组

间差异性比较采用 t 检验或 ANOVA 分析；不符合

正态分布则采用中位数和四分位数间距表示。计数

资料采用百分比表示。用简单线性回归分析及多重

线性回归分析因变量的影响因素。以P < 0.05 为差

异有统计学意义。

结    果

1. 各组症状及部位分布比较

按疼痛性质分：所有 DPN 病人中有 56 例主

诉有不同性质的自发性疼痛，其中 37 例病人存在

2 种或 2 种以上的不同性质的疼痛。其中伴有麻木

感的有 45 例 (80%)；伴有酸胀样疼痛感的有 26 例

(46%)；伴有针扎样疼痛的有 12 例 (21%)；伴有烧

灼样及放电样疼痛的分别为 11 例 (20%)，见表 1。
按疼痛部位分：在 56 例 DPN 病人中，有 44

位病人诉有多部位的疼痛。其中双足疼痛的有 41
例 (73%)；双侧小腿疼痛的有 37 例 (66%)；双手疼

痛的有 29 例 (52%)；双侧小臂疼痛的有 14 例 (25%)，
双侧上臂疼痛的有 4 例 (7%)；双侧大腿疼痛的有 2
例 (4%)，见表 1。

表 1 DNP 病人疼痛发生部位及性质

例数 比例 (%)

疼痛性质

麻木感 45 80

酸胀 26 46

针扎样 12 21

烧灼样 11 20

放电样 11 20

疼痛部位

双足 41 73

双小腿 37 66

双手 29 52

双前臂 14 25

双上臂 4 7

双大腿 2 4
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2. 各组基线资料

（1）四组病人一般资料比较见表 2。①通过两

两比较四组之间空腹血糖值得出：与 A 组相比，C
组、D 组的空腹血糖较高；②通过两两比较四组之

间的患病年限：A 组与 B 组、D 组间差异有统计学

意义 (P  < 0.05)，A 组的病程较 B 组及 D 组短，其

他组两两之间无明显统计学意义 (P > 0.05)。
（2）四肢痛阈比较：首先对四肢压力痛阈及锐

痛刺激痛阈进行描述（见表 3），并对其进行比较（见

图 1、2 和表 2）。①各组压力痛阈值（T 值）进行

两两比较得出：在上肢，B 组与 C 组之间存在明显

差异 (P < 0.01)；C 组与 D 组之间存在差异 (P < 0.05)；
在下肢，A 组与 D 组之间存在差异 (P < 0.05)，B 组

与 C 组之间存在差异 (P < 0.05)，C 组与 D 组之间

存在明显差异 (P < 0.01)。认为 DM 病人周围神经在

中度损伤时四肢敏感性下降，压力痛阈升高。而在

下肢，与 A 组及 B 组相比，周围神经在重度损伤时

病人压力敏感性有所升高，压力痛阈降低（见图 1、
表 2）；②各组锐痛刺激评分（VAS 值）进行两两

比较得出：在下肢，D 组与 B、C 组之间存在明显

差异 (P < 0.01)，提示周围神经重度损伤时，锐痛刺

激痛阈降低（见图 2、表 2）。

（3）线性回归分析四肢痛阈的影响因素：以年

龄、双侧胫神经 SCV、双侧腓神经 SCV、患病年限、

BMI、空腹血糖为自变量，行多重线性回归分析下

肢 T 值的影响因素得出：下肢 T 值与右侧胫神经

SCV、左侧腓神经 SCV 存在联系。多重线性回归

分析结果差异具有统计学意义，即得到模型：下肢

T 值 Y = 11.388—0.813X1 + 0.552X2（X1 = 右侧胫神

经 SCV，X2 左侧腓神经 SCV（P < 0.01，VIF > 15，
见表 4）。

为再次验证右侧胫神经 SCV、左侧腓神经

SCV 与下肢 T 值的关系，行简单线性回归，结果显

示：左侧腓神经与下肢 T 值，简单线性回归分析结

果差异有统计学意义，即得到模型：下肢 T 值 Y = 
8.214 + 0.116X；X：左侧腓神经 SCV（P < 0.05，见

表 5）；而右侧胫神经 SCV 与下肢 T 值之间简单线

性回归方程差异无统计学意义（P > 0.05，见表 6）。

同法验证四肢 VAS 评分与周围感觉神经传导

速度的关系，行多重及简单线性回归 ANOVA 分析

显示因变量不服从正态分布，故予以排除。

左侧腓神经是下肢 T 值改变的影响因素，得

到最终模型：Y = 8.214 + 0.116X；（X：左侧腓神经

SCV）。

讨    论

DM高血糖导致病人周围小神经水肿受到卡压，

易引起神经病理性疼痛 [18]。国外有学者对 DM 人群

进行流行病学调查后表明：大部分 DPN 病人无法

表 2 四组病人一般资料比较 ( x±SD)
项目 A 组 (n  = 12) B 组 (n  = 56) C 组 (n  = 29) D 组 (n  = 9)

性别 （男/女） 6/6 27/29 12/17 4/5

年龄 （岁） 56.3±8.5 58.1±9.5 58.5±9.7 59.3±12.7

民族 （汉族/少数民族） 8/4 34/22 12/17 6/3

BMI (kg/m2) 26.7±2.6 26.4±3.7 25.4±3.5 24.0±2.6  

病程（年） 8.1±5.9 14.6±8.7# 12.7±7.8 14.7±10.0* 

FBG (mmol/L) 7.8±1.9 7.7±2.6 9.8±6.7# 11.0±3.7*#

糖化血红蛋白 (%) 8.8±2.0 10.5±1.4 9.0±1.9 10.3±1.4

血清肌酐 (μmol/L) 79.4±22.4 74.7±24.9 77.9±38.2 67.4±15.2

甘油三酯 (mmol/L) 2.6±2.7 2.0±1.4 1.8±0.8 2.5±3.7

高密度脂蛋白 (mmol/L) 0.8±0.2 0.9±0.2 0.9±0.3 0.9±0.2

低密度脂蛋白 (mmol/L) 2.7±1.4 6.5±0.2 2.9±0.8 2.5±1.1

总胆固醇 (mmol/L) 3.8±1.1 4.1±1.1 4.1±1.9 4.0±1.4

尿酸 (μmol/L) 321.8±125.3 312.7±89.2 289.0±63.8 279.5±76.1

上肢 VAS 评分 2.4±1.4 2.3±1.24 2.2±1.4 2.7±1.6

下肢 VAS 评分 2.5±2.0 2.3±1.7 1.9±1.5& 3.5±3.7#

上肢 T 值 (kg/cm2) 12.3±3.3 11.4±2.6 14.2±3.7# 11.1±1.7&

下肢 T 值 (kg/cm2) 13.2±3.3 11.3±4.2 14.1±5.3# 8.8±5.0&*

BMI：体重指数；FBG：空腹血糖；T 值：压力痛阈值
 *P < 0.05，A 组与 B、C、D 组相比；#P < 0.05，B 组与 C、D 组相比；&P < 0.05，C 组与 D 组相比
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图 1 上下肢压力痛阈值（T 值）比较

 *P < 0.05，与 A 组相比；##P < 0.01，###P < 0.001，
与 B 组相比；&&P < 0.01，与 C 组相比

图 2 上下肢锐痛刺激（VAS 值）比较

 #P < 0.05，与 B 组相比；&&P < 0.01，与 C 组相比

表 3 各组痛阈值描述

例数                 x±SD 最小值 最大值

上肢 T 值

A 组 12 13.3±3.3 6.58 18.77

B 组 56 13.3±4.2 1.78 21.85

C 组 29 14.1±5.3 3.96 28.56

D 组 9 8.9±5.0 1.68 19.36

下肢 T 值

A 组 12 12.3±3.3 7.32 18.02

B 组 56 11.4±2.6 5.78 18.19

C 组 29 14.2±3.7 8.06 23.26

D 组 9 11.1±1.7 8.58 14.38

上肢 VAS 值

A 组 12 2.4±1.4 0 6

B 组 56 2.4±1.2 0 6

C 组 29 2.2±1.4 0 5

D 组 9 3.0±1.5 0 4

下肢 VAS 值

A 组 12 2.5±2.0 0 8

B 组 56 2.3±1.7 0 8

C 组 29 1.9±1.5 0 6

D 组 9 4.0±3.4 0 10

早期诊治而发展为“溃疡”才引起重视，而在国内

目前还没有对此的流调报告，可能与大部分的病人

和医师对 DPN 引起的痛觉改变的认识度、诊断率

不高有关，也可能与 DPN 病人早期无明显症状、

且没有确切的疼痛评定依据有关。当周围神经病变

程度发展至某一阶段时才会出现四肢相应病损神经

支配区域不同程度、性质的自发性疼痛为主的临床

症状（如刺痛、烧灼感、麻木、蚁行感等症状）。

本研究中有 56 例病人存在自发性疼痛，主诉双足

及双侧小腿疼痛的病人分别占 73%、66%；疼痛性

质常以麻木、酸胀样疼痛为主，占 80%、46%，这

与多数研究结果一致 [19,20]。不仅如此，DPN 还可引

起病人的痛觉改变，如热痛觉、压痛觉、针刺感等

异常改变 [21]，丧失保护性感觉，加上血管和皮肤湿

度的改变 [22]，易发展成极具伤害性、极易复发的“糖

尿病足”。

临床工作中通常用痛阈来反映痛觉改变情况，

人体痛阈通常分为痛感觉阈和耐痛阈，临床研究中

常使用痛感觉阈作为痛阈 [23]，常用压痛阈、电痛

阈等来测量痛觉变化。随着 DPN 病人的周围神经

损伤程度发展，其痛阈也有可能发生改变，为初步

探索周围神经 SCV 与其痛阈变化趋势的关系，检

测痛阈值本研究中选用了手持式压力测痛仪，该方

法具有瞬时可控、操作简单、应用广泛、无创的特
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点 [16]，病人易接受，还可直接读数、将痛阈量化。

选用的另一锐痛刺激是血糖仪采血笔，能够通过规

定出针长度，给予统一时间及力度的刺激，且针头

为一次性针头，可有效防止交叉感染，这种疼痛刺

激是DM病人最常应用且长期使用的仪器所诱发的，

病人较易接受，能够起到更明显、更直接的比较效

果。这两种测量痛觉的方式是本研究的创新点之一。

本研究中以肌电图结果中的四肢外周神经 SCV
改变情况为依据分组，确诊率高 [24]，并能明确无

症状 DPN [25]，均由我院资深、专业的医师应用统

一肌电诱发电位仪所诱发，结果客观、直接，且价

格合理。已有研究证明，痛觉改变与感觉、运动神

经传导速度密切相关 [13]，其中四肢感觉神经受损率

远高于运动神经 [26]，故本研究选取了肌电图结果中

SCV 作为周围神经受损依据。DPN 病人病程发展

过程中，随着周围神经传导速度的降低，会出现

不同程度的感觉受损，我们进一步探索了 DPN 病

人周围神经传导速度与痛阈改变的变化趋势，及

痛觉钝化甚至丧失的病人在神经电生理检查中的

共同特点。本研究将 DPN 病人按周围神经损伤程

度进一步分类，首次探讨了糖尿病周围神经损伤程

度与痛觉变化的相关性，证实了 DM 病人随着周

围神经病损程度的改变，其痛阈也会改变。神经系

统国家统计局也提供了证据，证明四肢疼痛与神

经病变的严重程度是相关的，认为痛觉损伤的病

人分为对疼痛高敏感性、低敏感性两种不同的表

现形式 [27]。本研究进一步探索发现，周围神经在

中度损伤时，四肢压力痛觉敏感性降低，痛阈升高。

随着病损程度加深，下肢在重度损伤时，痛觉敏感

性升高，压痛阈及锐痛阈下降。此时，上肢的压痛

阈及锐痛阈没有这种改变趋势。

目前专家共识还未明确与 DPN 痛觉改变有关

的神经。既往研究指明 DM 病人肌电图检查以正中

神经、趾足底总神经 [15]、腓神经 [28] 的损伤率最高，

下肢相比于上肢损伤更重、更早，与本研究结果相

符。梁玲霞等 [24] 在研究中指出相对于正中神经，

下肢腓肠神经感觉神经传导速度敏感性更高。本研

究选用了四肢 SCV 来检测与痛觉改变的相关性，

行线性回归分析下肢压痛阈的影响因素，结果显示

左侧腓肠神经 SCV 与下肢痛阈相关。由此可根据

肌电图结果中左侧腓神经传导速度，初步推断出其

下肢压力痛阈值。 

表 4 多重线性回归分析下肢 T 值的影响因素

非标准化系数 标准化系数
t P VIF 调整R2

B 标准误 Beta

常数 11.388 4.097 2.78 0.007 0.125

左侧胫神经 SCV 0.048 0.044 0.123 1.104 0.272 1.488 0.125

右侧胫神经 SCV -0.813 0.226 -1.379 -3.595 0.001 17.498 0.125

左侧腓神经 SCV 0.552 0.267 0.962 2.066 0.042 25.817 0.125

右侧腓神经 SCV 0.297 0.3 0.507 0.991 0.324 31.086 0.125

FBG 0.103 0.101 0.095 1.018 0.311 1.033 0.125

病程 -0.052 0.054 -0.093 -0.971 0.334 1.103 0.125

BMI -0.102 0.127 -0.076 -0.802 0.424 1.08 0.125

SCV：感觉神经传导速度；BMI：体重指数；FBG：空腹血糖

表 5 简单线性回归分析左侧腓神经传导速度与下肢 T 值的关系

非标准化系数 标准化系数
t P F 调整R2

B 标准误 Beta
常数 8.214 1.914 4.292 0 0.032

左侧腓神经 SCV 0.116 0.055 0.202 2.101 0.038 4.415 0.032

SCV：感觉神经传导速度

表 6 简单线性回归分析右侧胫神经传导速度与下肢 T 值的关系

非标准化系数 标准化系数
t P F 调整 R2

B 标准误 Beta

常数 10.079 1.98 5.091 0 0.011

右侧胫神经 SCV 0.061 0.057 0.104 1.061 0.291 1.127 0.011

SCV：感觉神经传导速度
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本研究在询问病史过程中，病人在血糖升高、

近期血糖波动较大时四肢疼痛症状较明显。因此，

比较各组之间空腹血糖值发现周围神经中、重度损

伤病人空腹血糖较高，认为高血糖可促进周围神经

损伤的发展，进一步验证了高血糖是 DPN 的独立

危险因素，致病人出现疼痛，这与既往结果相符 [29]。

另外，有学者认为有效控制血糖波动可以预防或逆

转 DPN [5,10]，另有学者认为血糖控制情况与疼痛程

度无关 [30]，而本研究中糖化血红蛋白值在四组之间

无明显差异，需进一步验证。

有研究通过调查 T2DM 罹患周围神经病变患

者，得出：当病程超过 15 年时，62% 的 T2DM 病

人在无任何周围神经症状的情况下 [31]，肌电图结果

会有异常；而小于 15 年的 T2DM 病人，只有 25%
病人会出现肌电图异常。近期有学者研究认为 DM
病程在 5 年以上的病人都应重视对周围神经病变的

排查 [25]。本研究比较各组之间的患病年限发现：轻

度损伤组及重度损伤组的病程较无损伤组的病程明

显延长，认为病程是 DPN 的危险因素之一。

综上所述，我们初步证实 DM 病人在周围神经

损伤发展过程中，其痛阈也会随之发生规律的改变。

DM 病人在周围感觉神经轻度损伤时，其痛阈无明

显改变；中度损伤时四肢压力痛阈升高；重度损伤

时，其双下肢压痛阈及锐痛阈均下降。另外，本研

究结果表明腓神经的感觉神经传导速度与下肢压

力痛阈改变关系密切。但本研究样本量小、且测量

痛阈的方式较简单，结果仍待增大样本量后进一步

验证。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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• 消  息 •

《中国疼痛医学杂志》继续入选“中国科技核心期刊”

中国科学技术信息研究所以线上会议形式召开了“2022 年中国科技论文统计结果发布会”，会议发布 
了《中国科技核心期刊目录（2022 年版）》。《中国疼痛医学杂志》继续入选“中国科技核心期刊（中国 
科技论文统计源期刊）”。

中国科技核心期刊入选的期刊是由中国科学技术信息研究所通过统计核心总被引 频次、核心影响因子、

综合评价总分、学科扩散指标、学科影响指标、红点指标等主要指标，遴选出不同学 科的期刊作为统计来

源期刊。 
《中国疼痛医学杂志》佳绩的取得，凝结着各级领导、专家、学者、编委团队和审稿专家的支持和帮助， 

作者和读者的信任与厚爱，编辑人员的辛勤付出！再次入选《中国科技核心期刊（中国科技论文统计源期刊）》 
代表业界对《中国疼痛医学杂志》学术水平的认可和对杂志办刊质量的肯定。今后，《中国疼痛医学杂志》 
将以此为新的起点，继续以核心期刊的高标准提升办刊质量，打造精品期刊，扩大刊物的影响力，为中国疼 
痛医学发展提供高质量学术论文。
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聚焦式冲击波联合深层肌肉刺激治疗颞下颌
关节紊乱综合征

严娅岚  贾海滨  李培玉  雷光磊  诸源江  张  兰△

（四川省骨科医院疼痛科，成都 610000）

颞下颌关节紊乱综合征 (temporomandibular joint 
dysfunction syndrome, TMJDS) 的发病率为 30%，以

20～40 岁群体居多，好发于单侧，亦可致双侧受累，

临床症状包括关节活动时弹响、张口受限、关节疼

痛等 [1]。研究表明 TMJDS 是关节周围的颞肌、翼

内肌、咬肌等组织平衡被破坏，颞颌关节结构出现

变异所致的一种疾病，严重情况下可导致器质性骨

关节病，影响预后 [2]。尽早对病人采取治疗措施，

是改善预后的关键。既往给予口服药物进行干预，

如解痉、消炎、镇痛等，虽能缓解病人的不适症状，

但停止用药后复发率高，需长期用药，对药物依赖

性大 [3]。因此，临床仍需寻求新的干预方案，进一

步改善病人病情。

目前，冲击波在骨关节疼痛治疗中有所应用，

它能利用高频电磁波，使组织界面产生机械应力效

应，达到治疗目的，具有定位精准、操作安全、方

便等特点 [4]。有学者针对慢性腰痛病人采用体外冲

击波治疗，发现与传统理疗相比，冲击波治疗能进

一步减轻疼痛，促进功能障碍的改善 [5]。另有研究

指出深层肌肉刺激 (deep muscle stimulator, DMS) 能
通过特定装置刺激机体深层肌肉，促进血液循环，

放松肌肉 [6]。但既往关于 TMJDS 病人采用聚焦式冲

击波联合 DMS 综合理疗的研究较少，尚未明确两

者联用对 TMJDS 病情的影响，故本研究纳入 86 例

TMJDS 病人进行研究，分析冲击波联合 DMS 治疗

TMJDS 的价值，为进一步改善病人病情提供依据。

方    法

1. 一般资料

本研究通过四川省骨科医院医学伦理委员会审

核（伦理批号 2020-YYL2503），纳入我科 2018 年

10 月至 2021 年 10 月收治的 TMJDS 病人 86 例，按

随机数字表法分成联合组与对照组各 43 例。所有

病人均对研究知情同意，两组病人性别、年龄、病

程比较差异无统计学意义 （P > 0.05，见表 1）。

纳入标准：①符合《口腔颌面外科学（第5版）》[7]

中关于 TMJDS 的诊断标准，下颌运动明显异常，

表现为开口型异常、张口受限等，颌面部伴有疼

痛，下颌活动时出现杂音或者弹响；②近 1 周内无

TMJDS 药物治疗史；③年龄≥ 18 岁；④认知功能、

理解能力正常；⑤初次发病；⑥单侧发病。

排除标准：①患强直性脊柱炎、类风湿关节炎

等疾病；②妊娠、哺乳期妇女；③肝、肾、脑等脏

器功能受损；④既往有颞下颌关节手术史或者外伤

史；⑤肿瘤疾病；⑥不适宜采用冲击波与深层肌肉

刺激综合物理疗法，或对本次疗法耐受性差；⑦有

局部炎症。

2. 方法

（1）对照组：采用聚焦式冲击波治疗。采用

体外冲击波治疗仪（德国 Richard Wolf，PiezoWave 
2）进行干预，聚焦治疗头为 15 mm，压力设定为

1.0～2.0 Bar，频率设定为 5～10 Hz，冲击剂量为

每次 1500～2500，共接受 4 次治疗，每间隔 5～7
天治疗 1 次，在 4 周后评估疗效。

（2）联合组：采用聚焦式冲击波联合深层肌肉

刺激综合物理治疗。冲击波治疗方式同上，在其基础

上采用深层肌肉刺激仪（DK-SC01 型，石家庄渡康医

疗器械有限公司）治疗。病人选取坐位，治疗人员站

于患侧进行治疗。振动头与治疗区域时间使用干毛

巾（3 cm 左右）隔开，伸缩范围 6 mm，频率设定为

60 Hz，选取颞肌、胸锁乳突肌、翼外肌、斜方肌、咬

肌进行刺激，各部位连续刺激时间为 3 min，根据病

人耐受情况调整，每日 1 次，在 4 周后评估疗效。

3. 观察指标  
（1）疗效评估：参考《口腔颌面外科学（第 5版）》

评估，显效：颞下颌运动时疼痛、弹响以及张口困

难等不适症状均消失；有效：颞下颌运动时偶尔出

△ 通信作者 张兰 zlzxm@163.com
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现弹响，疼痛减轻、关节区伴有压痛，咀嚼功能提

升，病人生活基本不受影响；无效：各项症状无改

善，或有加重趋势。总有效率 =（显效 + 有效）/总
例数×100%。

（2）记录两组治疗前后最大前伸运动、侧方运

动、最大张口度，均由同一名医师测量，取 3 次均值

为最终结果，参考范围为前伸运动最大幅度 > 7 mm，

侧方运动 > 7 mm，最大张口度 > 40 mm。

（3）疼痛评估：分别在治疗前、治疗 4 周后，

采用疼痛视觉模拟评分法 (visual analogue scale, VAS) 
评估两组疼痛情况。VAS 评分 [8]，0 分为无痛，10
分为剧烈疼痛，分值与疼痛程度成正比。

（4）颞下颌功能评估：分别在治疗前、治疗 4
周后，采用 Friction 指数法进行评估。Friction 指数

评分 [9]：包括下颌运动 (mandibular movement, MM) 
0～16 分、关节压诊 (joint palpation, JP) 0～6 分、

肌肉压诊 (muscle palpation, MP) 0～28 分、颞下颌

关节指数 (craniomandibular index, CMI) 0～1 分、

肌肉压痛指数 (palpation index, PI) 0～1 分、功能

障碍指数 (dysfunction index, DI) 0～1 分、关节杂

音 (joint noise, JN) 0～4 分，分值越高表明颞下颌功

能越差。

（5）不良反应：记录两组咽部疼痛、患侧牙痛、

咽痒咳嗽发生率。

4. 统计学分析  
利用 SPSS 20.0 软件分析数据资料，计数资料

用常数（百分比）[n , (%)] 表示，行 X 2 检验，等级

资料行秩和检验。针对符合正态分布的计量资料经

均数 ± 标准差 ( x±SD) 表示，行独立或配对样本 t
检验。非正态分布数据用中位数（四分位数范围）

表示，行非参数 Mann-Whitney U 检验。P < 0.05 为

差异有统计学意义。

结    果

1. 两组疗效比较  
联合组总有效率为 93.0%，高于对照组的 76.7%，

两组有显著性差异（P < 0.05，见表 2），表明联合

组的疗效更好。

2. 两组最大前伸运动、侧方运动、最大张口度

及 VAS 评分比较  
治疗前，两组最大前伸运动、侧方运动、最大

张口度及VAS评分比较差异无统计学意义 (P > 0.05)。
治疗后，两组最大前伸运动、侧方运动、最大张口

度均高于治疗前，且联合组高于对照组，两组治疗

后 VAS 评分低于治疗前，且联合组低于对照组（P < 
0.05，见表 3）。表明两组治疗后最大前伸运动、侧

方运动、最大张口度及 VAS 评分均有改善，联合组

改善效果更好。

3. 两组治疗前后颞下颌功能评分比较

治疗前，两组颞下颌功能各项评分比较差异无

统计学意义 (P > 0.05)。治疗后，两组各评分均低于

治疗前，且联合组低于对照组（P < 0.05，见表 4）。

表明两组治疗后颞下颌功能均改善，联合组改善效

果更好。

4. 两组不良反应发生率比较  
联合组不良反应发生率为 11.6%，与对照组的

4.7% 比较差异无统计学意义（P > 0.05，见表 5）。

表明两组方案的安全性接近。

讨    论

TMJDS 的发病机制较复杂，包括不良习惯、

心理因素、自身免疫因素、关节解剖因素等，通常

是多种因素共同作用的结果，部分病人在未接受治

表 1 两组一般资料比较

组别 例数 (n ) 性别（男/女） 年龄（岁） 病程（周）

联合组 43 28/15 33.7±7.4 3.6±0.7

对照组 43 24/19 32.1±8.1 3.4±0.6

t /X 2 0.778 0.956 1.423

P 0.378 0.342 0.159

表 2 两组疗效比较 [n , (%)]
组别 例数 (n ) 显效 有效 无效 总有效率

联合组 43 23 (53.5) 17 (39.5)  3 (7.0) 40 (93.0)

对照组 43 15 (34.9) 18 (41.9) 10 (23.3) 33 (76.7)

z/X 2 1.652 4.441

P 0.584 0.035
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表 3 两组最大前伸运动、侧方运动、最大张口度及 VAS 评分比较 ( x±SD)
指标 时点 联合组 (n  = 43) 对照组 (n  = 43) t P

最大前伸运动 (mm)
治疗前 3.0±0.4 3.1±0.4 1.159 0.250
治疗后 6.7±0.5* 5.2±0.4* 15.361 < 0.001

侧方运动 (mm)
治疗前 3.1±0.4 3.2±0.3 1.311 0.193
治疗后 6.9±0.6* 5.5±0.6* 10.819 < 0.001

最大张口度 (mm)
治疗前 27.5±4.1 27.2±4.2 0.335 0.738
治疗后 37.4±5.6* 33.5±5.2* 3.347 0.001

VAS 评分（分）
治疗前 5.8±1.6 5.7±1.7 0.281 0.780
治疗后 1.4±0.4* 2.3±0.8* 6.598 < 0.001

*P < 0.05，与治疗前相比

表 4 两组治疗前后颞下颌功能评分比较（ x±SD, 分）

指标 时点 联合组 (n  = 43) 对照组 (n  = 43) t /z P

MM
治疗前 7.2±1.2 7.1±1.0 0.420 0.676
治疗后 2.7±0.3* 3.9±0.5* 13.495 < 0.001

JP
治疗前 3.9±0.9 4.0±0.6 0.606 0.546
治疗后 0.9±0.3* 1.5±0.4* 7.869 < 0.001

MP
治疗前 10.8±2.6 10.7±2.3 0.189 0.851
治疗后 4.2±0.3* 5.4±0.4* 15.738 < 0.001

CMI
治疗前 0.45 (0.21~0.69) 0.44 (0.20~0.68) 0.575 0.567

治疗后 0.15 (0.12~0.18)* 0.22 (0.15~0.29)* 6.843 < 0.001

PI
治疗前 0.39 (0.31~0.47) 0.38 (0.30~0.46) 0.711 0.479
治疗后 0.15 (0.10~0.20)* 0.20 (0.12~0.28)* 5.120 < 0.001

DI
治疗前 0.51 (0.45~0.57) 0.50 (0.43~0.57) 0.487 0.627
治疗后 0.15 (0.10~0.20)* 0.24 (0.21~0.27)* 6.861 < 0.001

JN
治疗前 1.9±0.6 1.8±0.5 0.840 0.404
治疗后 0.3±0.1* 0.7±0.3* 8.295 < 0.001

*P < 0.05，与治疗前相比

表 5 两组不良反应发生率比较 [n , (%)]
组别 例数 (n ) 咽部疼痛 患侧牙痛 咽痒咳嗽 总发生率

联合组 43 2 (4.65) 2 (4.7) 1 (2.3) 5 (11.6%)
对照组 43 1 (2.33) 0 (0.0) 1 (2.3) 2 (4.7%)

X 2 0.622#

P 0.430
# 行连续性校正卡方检验

疗的情况下，张口受限、局部疼痛等症状可自行缓

解，然而对于延误治疗或症状反复发作的病人而言，

颞下颌关节活动明显受限，对日常生活影响较大，

需要采取治疗措施 [10]。既往给予药物治疗效果不佳，

仅能进行对症处理，作用非常有限。此外，有学者

指出手术治疗能够促进 TMJDS 病人的关节功能改

善，促使治疗时间缩短，对局部功能恢复有益 [11]。

但也有研究认为外科手术存在较大风险，可能留有

后遗症，且轻微症状、内部功能紊乱并不算确切的

手术指征，导致手术适用范围缩小 [12]。近年来，物

理疗法在 TMJDS 治疗中的应用越来越广泛，体现

出较多优势，如安全性高、操作简单、治疗体验良

好等 [13]，通过进一步明确最佳物理治疗方案，对改

善 TMJDS 预后有重要意义。

本研究结果显示，联合组的总有效率为 93.0%，

高于对照组的 76.7%，且联合组最大前伸运动、侧

方运动、最大张口度明显改善，VAS 评分显著下

降，提示联合组的疗效更可靠。分析原因为联合

组采用冲击波与 DMS 联合治疗，一方面，聚焦式

冲击波主要利用振动与高速运动快速产生并聚集

能量，对治疗区域产生一系列生物学效应，从而达

到治疗目的，在治疗激痛点、肌肉痉挛中有一定作

用价值 [14]。当冲击波作用于机体后，能在治疗区

产生机械应力与空化效应，促进局部组织松解，刺

激血管扩张，改善血液循环，缓解组织缺氧、缺血

状态，起到减轻疼痛、缓解平滑肌与骨骼肌痉挛的

作用 [15]。另一方面，DMS 能通过快速且持续性瞬

间击打，促进乳酸循环与肌肉新陈代谢，改善血液
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循环，并对神经感受器造成刺激，扩张局部血管，

放松软组织，缓解疼痛 [16]。因此，联合组采用将

聚焦式冲击波与 DMS 联用，能更有效的刺激颞下

颌功能受损区域，对局部进行双重治疗，使肌肉

进一步放松，解除微循环障碍，充分结合两者优势，

缓解疼痛，提升疗效。王凤钗等 [17] 发现冲击波疗

法对改善 TMJDS 病人的最大张口度及生活质量有

益，也提示该方法存在一定治疗价值。卢艳丽等 [18]

则发现深部肌肉刺激能改善肩颈痛病人的肌肉耐

受力与肌肉特性，促进肌张力提升。TMJDS 病人

伴有颞下颌关节缺血表现，致局部组织处于缺氧状

态，引起大量代谢产物聚集，产生致痛物质，诱发

颞下颌关节痛，影响局部运动功能 [19]。

本研究显示在治疗后，联合组的 Friction 指数

各项目评分低于对照组，表明聚焦式冲击波联合

DMS 能更有效提升颞下颌功能。冲击波改善颞下颌

功能的机制在于其能通过机械振动，促进组织中细

胞的运动，缓解局部缺氧、缺血、水肿等表现，减

轻局部疼痛，并解除肌肉痉挛，有利于颞下颌运动

功能恢复 [20]。DMS 的作用机制为可通过机械振动

与冲击，将能量作用于深部肌肉，解除组织粘连、

损伤等情况，可改善因牵拉、肌肉短缩所致的功能

受限 [21]。本研究采用冲击波与 DMS 联合治疗，不

仅能缓解颞下颌关节的疼痛症状，而且能进一步刺

激深层肌肉，改善局部肌肉萎缩胀痛，提升肌肉张

力，维持肌力平衡。

综上所述，聚焦式冲击波联合深层肌肉刺激综

合物理疗法在 TMJDS 治疗中有较高应用价值，能

更有效地缓解关节疼痛，提升颞下颌功能，安全性

高。但本研究受研究时间限制，尚未进行远期随访，

未来还需观察该方案的远期疗效。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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半植入式鞘内输注系统治疗难治性癌痛并发症
回顾性分析 *
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（滨州市第二人民医院 1 疼痛科；2 麻醉科，滨州 256800；3 首都医科大学附属北京朝阳医院疼痛科，北京 100020）

难治性癌痛占癌痛病人的 10%～20%，严重困

绕临床 [1]。1979 年 Wang 等 [2] 首次报道了低剂量吗

啡鞘内注射治疗癌痛，获得了良好镇痛效果 。随后

植入式吗啡输注系统治疗口服药物未能控制的难治

性癌痛应用于临床，但由于其治疗费用较高，阻碍

了其广泛应用。半植入式鞘内吗啡输注系统采用了

静脉输液港外接镇痛泵替代全植入式储药池，经济

成本大大下降，得到临床青睐 [3,4]。半植入式鞘内

吗啡输注系统的植入操作也是一种侵入性治疗，存

在一定风险，目前关于长期并发症以及并发症影响因

素的报道较少。因此，本研究总结了近年来滨州市第

二人民医院疼痛科完成的半植入式鞘内注射吗啡泵病

例，探讨难治性癌痛病人进行半植入吗啡输注系统相

关的并发症及影响因素，为临床提供更多的参考。

方    法

1. 一般资料

本研究通过滨州市第二人民医院伦理委员会审

核（伦理批号 201800016），收集 2018 年 7 月至

2020 年 10 月疼痛科收治并完成的半植入式鞘内输

注系统植入术治疗难治性癌痛病人临床资料，所有

病人术前均完成了常规化验检查，出凝血时间检查

以及单次鞘内注射吗啡测试、腰椎磁共振检查，治

疗前均签署知情同意书。按有无术后并发症分为并

发症组 20 例与无并发症组 97 例，两组病人的年龄、

性别、体重指数 (body mass index, BMI)、术前 ASA 
II/III、手术时间、穿刺部位、肿瘤类型、口服吗啡

缓释片日剂量比较差异均无统计学意义（见表 1）。

纳入标准 [5]： ①经过病理学或临床诊断为恶性

肿瘤，预期寿命 ≥ 3 个月；②单独使用阿片类药物

和（或）联合辅助镇痛药物治疗至少 1～2 周，疼

痛缓解仍不满意和（或）出现不可耐受不良反应，

疼痛数字评分法 (numeric rating scale, NRS) 评分 ≥ 4 

分和（或）爆发痛次数每日≥ 3 次；③同意鞘内药

物输注系统植入术并使用电子镇痛泵鞘内给药，能

够按需自行操作给药。 
排除标准： ①阿片类药物过敏史；②凝血功能

障碍，穿刺部位感染；③脊柱 MR 显示穿刺、置管

部位有椎管内占位或脑脊液断流；④重度心肺功能

障碍、肝肾功能衰竭和预计生存期 < 1 个月的癌痛

病人；⑤认知功能障碍，无法配合疼痛评估或不能

自控镇痛；⑥拒绝接受鞘内镇痛。 
2. 治疗过程

参照文献 [6] 鞘内吗啡输注系统植入过程，病人

入手术室，心电监护，建立静脉通路，头孢呋辛 1.5 g 
术前 1 小时静脉输液。取侧卧位，双膝之间垫一薄

枕，头低双手抱膝暴露腰骶部。用移动式 C 形臂

（飞利浦 BV Endura）定位引导定位 L2~3 或 L3~4 棘

突间隙为穿刺位点，左锁骨中线肋缘下为皮下储药

池埋置点，局部常规消毒，铺无菌巾，1% 利多卡

因局部麻醉浸润，用 18 号穿刺针点垂直进针，突

破硬膜外进入蛛网膜下腔，拔出针芯，脑脊液回流

通畅，在 C 形臂引导下植入蛛网膜下腔，导管放置

位置与疼痛部位脊髓平面相一致，退出穿刺针。储

药池（PORT, 法国索菲萨 SP-20210）埋置处切开皮

肤，钝性分离皮下组织，形成长约 4 cm 囊袋，植

入 PORT， 向 PORT 埋置处做皮下隧道，将导管自

隧道引出，与 PORT 紧密连接固定，刺入蝶形针，

接自控镇痛泵药盒（初始计量依据口服吗啡缓释片

以 300:1 进行换算，然后逐步滴定），术后病人根

据镇痛效果逐步减少口服用药。无菌敷贴覆盖穿刺

点。术中持续监测生命体征，术后病人严格卧床 72 h，
监测 NIBP 、SpO2、 ECG 变化。

3. 并发症观察和记录

在术后 1 周内，观察病人疼痛控制情况及出现

的不适情况，术后 1 周、1 个月、3 个月、6 个月、

9 个月、12 个月进行电话或随访，记录病人并发症

* 基金项目：北京市医管局临床医学创新项目（XMLX202106）
△ 通信作者 王云 wangyun129@ccmu.edu.can
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情况，并给予相应处理。

4. 统计学分析 
采用 SPSS 22.0 统计学软件进行分析，计量资

料以均数 ± 标准差 ( x±SD) 表示，两两比较采用 t
检验。计数资料以百分率表示，两组间计数资料比

较采用四格表 X 2  检验或 Fisher 确切概率法进行比

较。方差不齐时采用 Kruskal-Wallis 检验。术后并

发症危险因素分析采用多因素 Logistic 回归模型分

析，建立 Logistic 回归方程，计算各因素的 OR 值

和 95% CI（置信区间），应用回代样本判断预测方

程的灵敏度、特意度和准确度。P < 0.05 为差异有

统计学意义。

结    果

1. 一般资料情况比较

共 117 例病人完成半植入式鞘内输注系统植入

术治疗难治性癌痛，男性 65 例，女性 52 例，年龄 
51～78 岁，平均 58.2 岁。其中 55 例病人伴或有脊

柱转移瘤，肺癌 39 例，乳腺癌病人 33 例，胰腺癌

12 例，宫颈癌 8 例，结直肠癌 16 例，舌癌 1 例。

2. 半植入式鞘内输注系统植入术后并发症分析 
与无并发症组相比，并发症组年龄明显较高，

BMI 明显降低，并发症组脊柱转移瘤病人比例较高，

手术时间较无并发症组长（见表 1）。 
对 117 例接受半植入式鞘内输注系统植入术癌

痛病人进行术后随访，发现有 20 例 (17.2%) 病人出

现并发症，其中 13 例 (11.2%) 导管有关：导管打折

7 例 (6.0%)，均在术后 1 周内发生，导管被肿瘤堵

塞 3 例 (2.6%)，其中 1 例发生在术后 3 个月，2 例

发生在术后 6 个月；脑脊液漏 3 例 (2.6%)，均在术

后 1 周内发生；泵有关并发症 3 例 (2.6%)，主要是

泵故障 3 例 (2.6%)，分别发生在术后 6 个月 2 例，

术后 9 个月 1 例。药物有关并发症 4 例 (3.4%)，均

发生在术后 1 周内：吗啡不耐受 3 例 (2.6%)，吗啡

无效 1 例 (0.9%)。
3. 术后并发症的多因素 Logistic 回归分析

多因素 Logistic 回归分析结果显示，手术持续

时间和伴或有骨转移瘤是发生术后并发症的独立危

险因素（P < 0.05，见表 2）。 

表 1 两组病人一般情况比较

指标 无并发症组 (n  = 97) 并发症组 (n  = 20) P

男/女 54/43 11/9 0.807

年龄 55.9±9.3 64.4±8.8 0.000

BMI (kg/m2) 20.32±2.76 17.96±2.31 0.012

ASA  II/III 81/16 16/4 0.630

手术时间 (h) 1.4±0.3 2.6±0.6 0.000

穿刺部位
L2~3/L3~4 79/18 14/6 0.438

肿瘤类型

肺癌 31 8 0.391

乳腺癌 29 4 0.434

结直肠癌 15 1 0.238

胰腺癌 11 1 0.426

宫颈癌 6 2 0.494

舌癌 0 1 0.380

伴或有脊柱转移瘤 42 13 0.004

口服吗啡缓释片日剂量 (mg) 310.25±12.36 305.36±11.29 0.112

表 2 术后并发症的多因素 Logistic 回归分析

指标 OR 95% CI P

年龄 1.022 0.9598-1.091 0.100

BMI (kg/m2) 0.467   0.302-1.102 0.704

手术持续时间 (h) 6.397 3.164-15.07 0.000

伴或有脊柱转移瘤 1.830 0.4801-7.455 0.000
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讨    论

鞘内药物输注系统 (intrathecal  drug delivery 
systems, IDDS) 由一个皮下泵和一个连接的细导管

组成，通过该导管向鞘内输送药物。对于癌性疼痛

病人而言因全植入式皮下泵的经济成本高，目前临

床多采用半植入式的外接自控镇痛泵。对于非癌性

疼痛病人即使经济成本高，也会考虑全植入式鞘内

输注系统。文献报道全植入式 IDDS 的并发症发生

率 10.2%～34% [7,8]。本研究中 117 例癌痛病人半植

入式鞘内输注系统植入术后 20 例 (17.2%) 病人出现

并发症，与国外文献报道并发症发生率相比没有增

高，但仍需要进一步更大样本的随机对照深入研究。

Necking 等 [7] 报道 IDDS 并发症可分为 5 类：

药物相关、感染、导管相关、泵相关并发症及其他

并发症，导管相关并发症发生率高达 14.3%，其中

导管堵塞和导管打折最为常见。本研究中 117 例癌

痛病人半植入式鞘内输注系统植入术后有 20 例病

人出现并发症，其中 13 例 (11.2%) 与导管有关，

也是本研究发生率最高的并发症。并发症组骨转移

瘤病人比例较高，在术前均常规进行脊柱磁共振检

查，排除穿刺路径过程中脊柱骨转移病人，但随着

病程的发展出现脊柱骨转移影响导管的情况仍然存

在。国外研究证明巴氯芬鞘内泵治疗痉挛后 [9]，会

增加再植入导管的相关并发症及手术时间延长，这

可能与再植入导管路径中存在瘢痕和解剖结构改变

有关，使手术更加困难。本研究结果显示与无并发

症组相比，并发症组年龄明显较高，BMI 明显降低，

并发症组脊柱转移瘤病人比例较高，手术时间较无

并发症组长，多因素回归分析显示伴有骨转移瘤病

人，手术过程时间较长，手术过程困难，出现并发

症的风险增高，为独立危险因素，所以术前考虑有

骨转移风险病人一般不适合进行 IDDS 植入。

脑脊液漏的出现可能由导管插入部位持续的硬

脑膜开口、导管泵断开、导管泵连接器损坏、导管

穿孔或剪断或导管导管连接器中断引起。另外，缝

合线可能切断连接器也导致脑脊液漏。严重的脑脊

液渗漏可导致戒断综合征 [7]，所以应积极进行处理。

本研究中有 3 例病人出现脑脊液的渗漏，其中 1 例

为导管插入部位，病人操作过程不顺利，反复穿刺

置管操作时间长可能导致硬脊膜破口较大，撕裂修

复困难最后导致脑脊液漏，后期处理比较棘手。另

外 2 例为导管和泵的连接处分开，将导管和泵接口

重新连接后停止了脑脊液漏。

使用阿片类药物可导致呼吸抑制 [10]、瘙痒、

恶心、呕吐 [11] 、出汗增多、下肢水肿、体重增加、

尿潴留、镇静、便秘、记忆或情绪改变和头痛等不

良反应，此外，突然中断阿片类药物输注后可能

会出现戒断综合征 [12]。本研究中药物有关并发症

4 例 (3.4%)：吗啡不耐受 3 例 (2.6%)，吗啡无效 1
例 (0.9%)。吗啡不耐受 3 例病人，其中 2 例病人出

现严重的恶心呕吐，1 例出现尿潴留，通过降低药

物剂量仍不能缓解。实际上，这几例病人术前均接

受了吗啡鞘内注射单次筛选试验，并无不良反应发

生，但植入后连续给予吗啡注射液后病人出现不能

耐受的情况。2017 年多学科鞘内镇痛专家共识 (The 
Polyanalgesic Consensus Conferenc, PACC) 就针对是

否需要术前测试，术前测试是否具有甄别病人适合

植入镇痛泵的作用，也提出了质疑，认为测试的结

果与术后植入结果仍有不一致的情况发生，但仍

然是推荐病人术前进行测试辅助性帮助推断术后

疗效 [13]。本研究中有 1 例舌恶性肿瘤病人尝试使用

吗啡泵治疗，发现无明显镇痛作用，最终拆除植入

泵装置。因术中操作困难，其最终置管位置为 T8，

可能与置管位置与疼痛部分分离有关，总结失败原

因为术前未充分准备，存在适应证选择不当的问题。

对于头面部肿瘤文献报道 [14] 采用高位颈椎或脑室

内吗啡泵植入效果良好，因为面部疼痛信号主要通

过三叉神经根和二级神经元上的突触传递，该区域

从脑干下部延伸到脊髓的 C1 和 C2 水平。上颈椎和

脑池鞘内途径给药都是基于与经典鞘内途径相同的

理论，脑室内途径给药直接进入脑内阿片受体。 脑
室内路径尽管临床疗效较高，但脑室穿刺的风险使

得它更难于临床应用 [14]。国内的疼痛科也成功开展

了经枕骨进入脑室吗啡注射治疗癌性疼痛 [15]，需要

强调的是枕骨大孔植入脑室吗啡注射操作既有难度

又有一定风险。

泵相关并发症发生率较低，多可能由于泵机械

故障或停电导致输注药物的错误或停药，突然药物

停药易引起戒断性症状，甚至危及生命。所以在病

人接受吗啡输注系统植入后要对每位病人及家属告

知术后注意事项，在出院前对病人及家属进行培训，

出院后能够熟练掌握电子泵的使用和操作，将电子

泵的常见故障处理方式告知家属，使病人在院外接

受治疗过程中出现问题及时解决，缩短药物间断时

间，很大程度上减少了并发症发生。

半植入式鞘内吗啡输注系统感染并不常见，一

旦出现可能是致命的，主要表现有发热、颈项强直

和血白细胞增多。如果怀疑感染，则应将脑脊液进

行生化检查 [16]。使用适当的抗生素和加强监测可以
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避免感染 [17]。有研究推荐术中使用抗生素冲洗并定

期评估植入部位是否存在疼痛、红斑、压痛、肿胀、

发热和白细胞增多；病人还应在此择期手术前 2 个
月戒烟。如果存在浅表感染，则必须采集微生物样

本并开始抗生素治疗。当感染涉及囊袋或导管或发

展到硬膜外或蛛网膜下时，应立即取出装置并静脉

注射抗生素 [18]。本研究病人均在术前使用头孢呋辛

预防感染，未见感染并发症的发生。

本研究采用单中心的回顾性分析，数据结果可

能造成偏倚，下一步的研究将以多中心随机对照研

究，提高证据等级质量，进一步深入探讨。

综上所述，半植入式鞘内输注系统治疗难治性

癌痛有一定的并发症风险，术后常见并发症多为导

管相关并发症。伴或有脊柱转移瘤、手术持续时间

是影响术后并发症发生的重要危险因素。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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CT 引导下经皮后路脊柱内镜治疗胸椎黄韧带
骨化症的疗效分析

宁本翔  林  建  王婷婷  朱  彤△  陶高见
（南京大学医学院附属鼓楼医院疼痛科，南京 210000）

胸椎黄韧带骨化症 (thoracic ossification of the 
ligamentum flavum, TOLF) 是造成胸椎管狭窄和脊髓

压迫的主要疾病，高达 51% 因胸段脊髓压迫需要手

术的病人与黄韧带骨化相关 [1]，其特征为胸椎黄韧

带的异位骨化。TOLF 以东亚地区多见 [2]，国内人

群发病率为 3.8%～63.9% [3~5]。主要症状为胸背部

疼痛、胸部束带感、下肢麻木、乏力，严重时可出

现步态异常、下肢痉挛性瘫痪等。若病人出现脊髓

压迫症状，保守治疗往往效果不佳，建议早期行减

压手术治疗 [2,6]。开放性手术是目前治疗 TOLF 的主

流，但是创伤大、费用高、恢复时间长。随着脊柱

内镜技术的成熟，采用脊柱内镜手术是治疗 TOLF
的一个发展方向。本研究回顾性分析 2021 年 11 月

至 2022 年 2 月我科在 CT 引导下经皮后路脊柱内镜

治疗 TOLF 6 例，取得明显的疗效，总结了一定的

经验。现报告如下。

方    法

1. 一般资料

本研究共纳入 TOLF 病人 6 例，其中男性 3 例，

女性 3 例。6 例病人一般资料见表 1。
纳入标准：① MR、CT 提示单节段 TOLF；②

症状、体征与影像学相符，典型症状包括：胸背部

疼痛、胸部束带感、下肢麻木无力、步态异常等；

③保守治疗 3 个月无改善；④初次接受胸椎手术且

同意接受胸椎脊柱内镜手术。

排除标准：①既往有胸椎外伤史、手术史；②

存在胸椎脊柱畸形；③不能配合手术（精神异常或

不能耐受手术体位）；④存在手术禁忌证（如全身

感染未控制、凝血功能异常、3 个月内心脑血管疾

患等）。

2. 手术方法

病人入室后，取俯卧位。CT 平扫根据钙化位

置确定手术靶点（骨化的黄韧带）和穿刺路径（见

图 1）。常规消毒铺巾，1% 利多卡因逐层浸润麻醉，

取 18G 穿刺针沿穿刺路径至椎板。CT 平扫确定穿

刺针位置可，再注入 1% 利多卡因 5 ml。经穿刺点

做 10 mm 左右手术切口，置入导丝，逐层扩张软组

织并置入 9 mm 工作套管。经工作套管置入 7.5 mm
环锯，在椎板上轻旋 2～3 mm，作为镜下标记。CT
平扫确认环锯与靶点的相对位置，根据环锯与靶点

的相对位置微调开窗位置（见图 2）。于环锯内置

入脊柱内镜，镜下清除软组织、暴露骨质及环锯印

记，以该印记为镜下标志物（见图 3）。参照 CT
平扫所得环锯与靶点的相对位置，镜下环锯打磨椎

板与部分关节突关节（见图 4）。开窗后利用神经

拉钩仔细分离黄韧带与硬膜囊间隙，金刚砂磨钻、

咬骨钳去除骨化的黄韧带，暴露椎管。CT 平扫检

查骨化组织是否完成清除，有目标的去除残余致压

物。待硬膜囊和/或神经根波动良好、无明显致压、

症状改善（见图 5），彻底止血后结束手术。

3. 评价指标

记录术前、术后 3 天、术后 6 个月视觉模拟评分

法 (visual analogue scale, VAS) 评分评估疼痛情况；

• 临床病例报告 •

△ 通信作者 朱彤 1911033561@qq.com

表 1 一般资料

项目 病例 (n  = 6)

平均年龄 60.5±14.5 (44~78)

男/女 3/3

病程（月） 93.5±72.4 (4~180)

手术节段 T2~3 1 例；T10~11 2 例；T11~12 2 例；T12~L1 1 例

手术时长 (min) 61.7±16.0 (40~90)

术后住院时间（天）     3.3±0.5 (3~4)

术后并发症 16.7%（1 例出现肋间神经痛，3 天后缓解）
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术前、术后 6 个月记录 Oswestry 功能障碍指数评分 
(Oswestry disability index, ODI)；术后 6 个月记录改

良 MacNab 分级评估临床预后：“优”为症状完全

消失，恢复原来的工作和生活；“良”为有轻微症

状，活动轻度受限，对工作生活无异常；“可”为

症状减轻，活动受限，影响正常工作和生活；“差”

为治疗前后无差别，甚至加重。记录术中有无脊髓

和/或神经根损伤、硬膜囊撕裂、脑脊液漏、感染等

并发症。

术前定位、术后 3 天行 CT 检查，通过医学影

像处理软件（规格型号：uWS-MR，上海联影医疗

科技有限公司）计算横断面椎管面积残余率 [7]。

CT 横断面椎管面积残余率 = 椎管面积/椎管发育性

面积 ×100%；椎管面积：取同一椎体的椎弓根平

面图像，测量其最宽处的椎弓根间距，将这一间距

作为黄韧带骨化最大平面上的椎管横径，作过此横

径两端点的垂直线为椎管侧界，再测量其椎管面积；

椎管发育性面积：即同一椎体椎弓根平面的椎管横

断面积（见图 6）。

4. 统计学分析

采用 SPSS 23.0 统计软件进行统计分析，正态

图 1 利用 CT 平扫，以骨化的黄韧带为靶点，精准设计

穿刺路径（白色箭头所示）

图 3 环锯于椎板表面轻旋留下的痕迹，结合 CT 平扫结

果，以整个环形齿痕作为镜下视野的参照物

图 2 置入环锯后轻旋 2～3 mm，通过 CT 平扫可以判

定锚定点位置不佳，经 CT 下测量（黑色箭头所示）

需向内微调 4～5 mm

图 4 镜外环锯磨除的骨质

图 5 硬膜囊充血、搏动良好，未见明显致压物
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