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加巴喷丁和普瑞巴林致药物超敏反应综合征 1 例 *  
郭敏慧  李俊宏  盘紧昇  何睿林△

（广西医科大学第二附属医院疼痛科，南宁 530007）

药物超敏反应综合征 (drug-induced hypersensi-
tivity syndrome, DIHS) 又称为伴嗜酸性粒细胞增多

和系统症状的药疹 (drug rash with eosinophilia and 
systemic symptoms, DRESS)，是一种具有发热、皮

疹及内脏损害三联征的急性严重性药物不良反应，

相关的常见药物包括抗病毒药、抗惊厥药和抗结核

药物 [1,2]。DIHS 的临床表现主要为发热、皮疹和内

脏损害，脏器受累多以肝脏为主、肾脏次之 [3]。DIHS
早期主要出现发热、皮疹、颜面部血管源性水肿和

颈部淋巴结肿大伴压痛等症状 [2,4]。对于 DIHS 的临

床诊断目前最常采用的诊断标准是由日本药物评估

小组于 2007 年制定的诊断标准 [5]。加巴喷丁 (Gab-
apentin) 是美国 Warner-Lanbert 公司开发的抗惊厥药

物，1993 年首次在英国上市 [6]，它是一种人工合成

的神经递质 γ-氨基丁酸 (γ-aminobutyric acid, GABA) 
类似物，目前被用于糖尿病性神经痛、三叉神经痛、

带状疱疹后神经痛 [7] 等神经病理性疼痛的治疗。普

瑞巴林和加巴喷丁同为GABA类似物，具有抗惊厥、

镇痛和抗焦虑作用。目前加巴喷丁和普瑞巴林均为

治疗带状疱疹后神经痛的指南推荐一线用药，在临

床上被广泛使用。

查阅相关文献，加巴喷丁或普瑞巴林引起的药

物过敏反应从 1993 年加巴喷丁上市至今只有国外

数例报道，国内尚未见相关报道。最早是在 1999
年由 Detoledo 等 [8] 报道了 1 例 26 岁女性在使用加

巴喷丁治疗后的第 8 天出现大腿近端的瘙痒、红斑

样皮疹，在停用加巴喷丁和局部使用糖皮质激素处

理后痊愈，该病人既往在服用苯妥英钠和卡马西

平时也出现了典型的多形性红斑的水疱性皮疹。

Ragucci、Fletcher 和 Goldman 等分别在 2001 年、

2007 年和 2008 年报道了 1 例由服用加巴喷丁引起

的超敏反应综合征。第 1 例是 1 名 72 岁的男性，

在使用加巴喷丁治疗幻肢痛 12 天后出现发热、瘙

痒性斑丘疹 [9]。第 2 例是 1 名 35 岁的女性，在服

用加巴喷丁后出现高热、双侧颈部淋巴结肿 [10]。第

3 例是 1 名有青霉素过敏史的 55 岁女性，在使用加

巴喷丁治疗癫痫 24 天后出现了躯干部斑丘疹、发

热、面部水肿 [11]。这 3 例病人均在停用加巴喷丁后

病情缓解。2013 年 Bamanikar 等 [12] 报道了 1 例 40
岁男性在使用普瑞巴林治疗带状疱疹后神经痛 2 周

后出现了低热、瘙痒皮疹、嘴唇和面部肿胀，病人

经过每日外用倍他米松乳膏 40 mg 和口服泼尼松龙

40 mg，疗程 1 个半月的治疗后完全康复。2013 年

Błaszczyk等 [13] 发表了一项长达 20年的单中心研究，

研究发现DIHS可能与年龄、性别和联合用药相关。

2018 年 Rojas-Pérez-Ezquerra 等 [14] 报道了 1 例 72 岁

的男性在服用加巴喷丁后并发了 Sweet 综合征，在

停用加巴喷丁和全身糖皮质激素治疗后症状开始好

转，病人痊愈后行斑贴试验（加巴喷丁溶于二甲基

亚砜，浓度为 20%）为阳性，对照试验的 5 例健康

人均为阴性。 
由于加巴喷丁和普瑞巴林引起的 DIHS 较罕见，

临床工作中难以快速诊断，但其临床表现较严重，

尤其是进展至多器官功能衰竭时期，会对病人造成

难以逆转的伤害。因此，对 DIHS 的早期诊断和干

预尤为重要，以免造成病人不良预后。然而，现阶

段对于加巴喷丁和普瑞巴林引起的超敏反应临床上

没有公认的确诊方法以及治疗方案。本研究通过我

科发现的 1 例由加巴喷丁和普瑞巴林导致的 DIHS
病例探究类似病例的诊断和治疗方法，对后续的临

床工作作出警示和指导作用，现病例报告如下。 
1. 一般资料

病例：女性，73 岁，因“右侧胸背部带状疱疹

并疼痛 2 个月，全身皮疹 20 天”于 2022-08-01 入院。

病人自诉 2 个月前出现右胸背部带状疱疹感染发作，

并在相应皮损区域内出现烧灼样疼痛、针刺样疼痛，
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图图 1 注注射射 TNF-α拮拮抗抗剂剂 6 小小时时后后皮皮疹疹情情况况 

下一步治疗。 
病人注射 TNF-α拮抗剂后 12 小时（见图 2）。 
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不伴头晕头痛、胸闷心悸、呼吸困难、寒战发热、

四肢乏力等。不放射至皮损区域外的其他部位。疼

痛呈持续发作，无明显昼夜规律，夜间疼痛发作影

响睡眠。曾在外院住院诊治，诊断为“带状疱疹神

经痛”，经抗病毒（具体药物不祥）、甲钴胺营养

神经、加巴喷丁缓解神经病理性疼痛等药物治疗后

病情好转出院，20 天前出现全身皮疹，伴散在水疱

及皮肤剥脱，不伴瘙痒，外院就诊，予用药治疗后

稍好转。现为进一步入院诊治，门诊拟“带状疱疹

后神经痛”收住入院。病人否认过敏史，既往无高

血压、糖尿病、冠心病和肝肾疾病病史。

入院时主诉为右侧胸背部持续性烧灼样疼痛、

针刺样疼痛。入院查体：体温：39.0℃，脉搏：112
次/分，呼吸：21 次/分，血压：137/70 mmHg。神志

清楚，头颈躯干四肢可见多发鲜红色皮疹，两侧腋

窝、颈部淋巴结扪及肿大。

入院后第 1 天予以普瑞巴林胶囊 (75 mg) 每
日 2 次口服，酮咯酸氨丁三醇注射液 (1 ml, 15 mg) 
30 mg 每日 1 次静脉滴注，缓解神经病理性疼痛，

盐酸阿米替林 (25 mg) 每日 2 次，抗抑郁改善睡

眠，吲哚美辛栓 (0.1 g) 0.5 枚 1 次直肠给药解热镇

痛等对症治疗。入院后第 2 天，病人检查结果示：

超敏 C 反应蛋白（全程）：CRP: 34.50 mg/L (H)；
十二项细胞因子分析：IL-6: 33.81 pg/ml (H)，IL-10: 
49.97 pg/ml (H)，IL-5: 10.39 pg/ml (H)；肾功能六

项：CysC: 1.77 mg/L (H)； 肝 功 能 十 六 项：ALT: 
163 U/L (H)；电解质五项：K: 3.01 mmol/L (L)，Ca: 
1.90 mmol/L (L)；血常规：WBC: 12.61×109/L (H)，
EO%: 0.218 (H)。胸部 CT 示：①两肺炎症；两侧

胸膜腔积液；②纵隔及两侧腋窝多发淋巴结；③心

影增大；心包积液。结合病人检验结果和既往病

史，考虑全身皮疹为过敏性药疹，立即请皮肤科会

诊协助诊疗。入院后第 3 天皮肤科会诊意见诊断：

药物超敏反应综合征可能性大。结合病人病史、近

期用药情况和检验结果，考虑病人为抗病毒药物引

起的药物超敏反应。遵皮肤科会诊意见予克林霉素

磷酸酯注射液 (600 mg, 4 ml) 每日 2 次静脉滴注，

枸地氯雷他定片 (0.8 mg) 每日 1 次口服，维生素 C
注射液 (2 ml, 0.25 g) 每日 1 次静脉滴注，环磷腺苷 
(2 ml, 20 mg) 40 mg 每日 1 次静脉滴注。葡萄糖酸

钙注射液纠正电解质紊乱，同时使用经皮电刺激和

偏振光照射治疗，减少药物使用。病人住院期间反

复发热，予以冰袋物理降温、吲哚美辛栓 (0.1 g) 0.5
枚直肠给药、布洛芬片 (0.1 g) 2 片口服。入院后第

8 天，病人经抗过敏治疗后症状缓解不明显，仍伴

有发热，此时考虑病人可能为抗惊厥药物引起的超

敏反应，遂停用普瑞巴林。入院后第 9 天，病人全

身头面躯干四肢皮疹颜色由鲜红色转为褐色。入院

后第 11 天，病人躯干四肢面部皮疹脱屑结痂，面

颈部水肿消退。遵皮肤科会诊意见予以病人肤宝乳

膏 (40 g) 外用每日 2 次，地奈德乳膏 (0.05%, 20 g) 外
用每日 2 次。入院后第 12 天，病人再次出现全身

躯干部四肢面部多发散在红色皮疹伴脱屑、头颈部

水肿，给予注射用重组人 II 型肿瘤坏死因子受体-
抗体融合蛋白 (25 mg) 50 mg 皮下注射。病人注射

TNF-α 拮抗剂后 6 小时皮疹情况见图 1。
入院第 13 天 17:00 病人出现胸闷胸痛。查体：心

率：113 次/分，呼吸：28 次/分，血压：184/110 mmHg，
PO2：100%，神志烦躁，听诊两肺可闻及湿啰音。立即

检查血气分析，结果示：K: 4.600 mmol/L (H)，结合余验

血结果：脑利钠肽前体：pro-BNP: 2427.00 pg/ml (H)；
肝功能十六项：AST: 49 U/L (H)，ALT: 98 U/L (H)；
肾功能六项：CREA: 254 μmol/L (H)，超敏 C 反应

蛋白（全程）：CRP: 135.00 mg/L (H)，考虑急性肾

损伤、急性左心衰、肝功能损害、肺部感染。给予

去乙酰毛花苷注射液 (2 ml, 0.4 mg) 0.2 mg once 静脉

推注，硝酸甘油注射液 (1 ml, 5 mg) 15 mg once 静脉

泵入，同时监测生命体征，吸氧，经以上处理，于

19:34 病人神志清楚，胸闷症状较前稍有缓解，继

续吸氧对症处理，转入 ICU 进行下一步治疗。

病人注射 TNF-α 拮抗剂后 12 小时皮疹情况见

图 2。
入院后 14 天到 ICU 随访，病人神志清楚，全

身头颈部躯干部下肢红色皮疹消退，可见褐色皮疹

后疤痕伴脱屑，双上肢可见部分红色斑片样皮疹，

较前明显好转。

病人注射 TNF-α 拮抗剂后 24 小时皮疹情况见

图 3。
入院后第 15 天至 ICU 随访，病人回当地治疗。

图 1 注射 TNF-α 拮抗剂 6 小时后皮疹情况

 (A) 胸腹部皮疹情况；(B) 双下肢皮疹情况；

 (C) 右上肢皮疹情况

A B C
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出院诊断为：①脓毒性休克；②全身多器官衰竭；

③带状疱疹神经痛；④肺炎伴重症感染。

2. 讨论

回顾本病例的诊疗过程，病人入院时体温

39.0℃，全身面部躯干部四肢多发散在鲜红色皮疹，

伴头颈部水肿、颈部腋窝淋巴结肿大，入院时考虑

为药物引起的单纯药疹。经皮肤科会诊，病人符合

日本药物评估小组诊断 DIHS 诊断标准：①用药 3
周后出现斑丘疹；②停用致病药物后症状迁延 2 周

以上；③体温≥ 38℃；④肝功能异常 [ 谷丙氨酸转

氨酶 (ALT) ≥ 100 U/L] 或其他器官受累；⑤白细胞

增多；⑥出现异型淋巴细胞；⑦嗜酸粒细胞增多；

⑧淋巴结增大；⑨ HHV-6 再激活，9 项标准中至少

满足 7 项或满足前 5 项 [5]。回顾病史，病人入院前

20 天有口服抗病毒药物、甲钴胺、加巴喷丁、曲马

多、萘普生等用药史。通过查阅文献，常见的引起

DIHS 的药物为抗病毒药、抗结核药物和抗惊厥药，

因抗病毒药物引起的药物超敏反应更常见，抗惊厥

药物中以卡马西平和苯巴比妥引起的超敏反应较常

见，结合病人用药史我们首先考虑其可能是由抗病

毒药物引起的 DIHS。病人入院后依然使用普瑞巴

林治疗，在进行抗过敏、激素冲击治疗后病人临床

症状缓解不明显，肾功能进一步恶化，直到停用普

瑞巴林后，病人全身皮疹明显缓解。此时考虑为病

人入院前的药物超敏反应是服用加巴喷丁引起，入

院后病人依然服用普瑞巴林，经查阅资料普瑞巴林

和加巴喷丁同为 GABA 类似物，推测病人可能对普

瑞巴林也表现出交叉过敏反应。使用诺氏 (Naranjo's) 
药物不良反应评估量表进行评估（见表 1），得分

为 9 分 [15]，依据量表标准不良反应相关性为肯定

有关。

超敏反应是由淋巴细胞介导的机体异常的免

疫应答，主要分为 4 型，药物导致的超敏反应属于

特异性免疫范畴。目前研究结果认为 DIHS 可能的

发病机理主要有以下 3 种：①具有特定遗传背景的

HLA 个体在接触特定药物时发生 DIHS；②药物毒

表 1 诺氏 (Naranjo's) 药物不良反应评估量表

相关问题
得分情况

是 否 未知

1. 该 ADR 先前是否有结论性报告 +1 0 0

2. 该 ADR 是否是在使用药物后发生的 +2 -1 0

3. 该 ADR 是否在停药或应用拮抗剂后缓解 +1 0 0

4. 该 ADR 是否在再次使用可疑药物后重复出现 +2 -1 0

5. 是否存在其他原因能单独引起该 ADR -1 +2 0

6. 该 ADR 是否在应用安慰剂后重复出现 -1 +1 0

7. 药物在血液或其他体液中是否达毒性浓度 +1 0 0

8. 该 ADR 是否随剂量增加而加重，或随剂量减少而缓解 +1 0 0

9. 病人是否曾暴露于同种或同类药物并出现类似反应 +1 0 0

10. 是否存在任何客观证据证实该反应 +1 0 0

总得分

总分≥ 9 分，表明该药物与不良反应的因果关系为肯定的，即具有客观证据及定量检测数据证实；总分 5～8 分为很可能有，即具有客
观证据或定量。检测结果支持；总分 1～4 分有可能有关，即属于既不能够被充分证实，又不能被完全否定的情况；总分值≤ 0 为可疑，
即属于偶然的或基本无关联的情况。

图 2 注射 TNF-α 拮抗剂 12 小时后皮疹情况

 (A) 胸腹部皮疹情况 ；(B) 右上肢皮疹情况

图 3 注射 TNF-α 拮抗剂 24 小时后皮疹情况

 (A) 胸腹部皮疹情况 ；(B) 双下肢皮疹情况

A B A B
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性或免疫原性触发机体的免疫系统导致了 DIHS 的发

生；③疱疹病毒 (HHV-6、CMV、EBV 与 HHV-7) 
的重新激活 [16,17]。DIHS 的触发因素可能是药物刺

激 T 细胞导致潜伏在 T 细胞的疱疹病毒基因组由静

止状态再活化为异源性病毒 [16]，病毒刺激 T 细胞

可和药物交叉反应，随后导致特异性 T 细胞扩充，

产生异常免疫应答。有研究发现抗惊厥药物（如苯

妥英钠、卡马西平等）在人体中会经细胞色素 450
系统代谢产生有毒的芳香族环氧化物，再由环氧化

物羟化酶分解为无细胞毒性的代谢物，而未经分解

的芳香族环氧化物可能会启动特异性免疫反应导致

DIHS，所以环氧化物羟化酶的缺乏也是发生 DIHS
的一项高危因素 [18]。

目前临床上对于 DIHS 的治疗方法主要为使用

糖皮质激素、静脉注射丙种球蛋白以及对症处理。

有研究表明早期、大量使用糖皮质激素可以有效地

控制病情，同时联合大剂量丙种球蛋白可以减少糖

皮质激素的用量和减轻使用激素带来的不良反应 [19]。

在 DIHS 急性期应避免使用抗生素或非甾体抗炎

药，药物间交叉反应可能加重临床症状或使其复

杂化。 
加巴喷丁与普瑞巴林引起 DIHS 较罕见，本例

病人入院时否认过敏史，加上对于 DIHS 的认识不

足导致病人预后较差。针对本病例做出以下经验总

结：对于有过抗病毒、抗惊厥药物用药史的病人，

如用药后出现发热、皮疹、器官功能障碍等 DIHS
相关表现，应及时停药，鉴别诊断。对于明确引起

病人超敏反应的药物，若考虑为加巴喷丁引发的超

敏反应，普瑞巴林和加巴喷丁同为 GABA 类似物，

也应警惕普瑞巴林可能存在潜在交叉过敏反应，一

旦应用可能加重病人病情。病人入院时症状和实验

室检查结果已明确提示药物超敏反应，但前期治疗

还停留在对症支持治疗，没有进行相应的护肝、

护肾、预防心衰等综合治疗。后期应用地塞米松

和 TNF-α 拮抗剂（重组人 II 型肿瘤坏死因子受体

抗体融合蛋白）后皮疹有所改善，但对于器官衰竭

情况无明显改善。因此，对于 DIHS 病人，一定应

尽早开始激素冲击治疗并联合大剂量丙种球蛋白静

滴，联合重要器官保护的综合治疗，否则后期多器

官衰竭难以逆转。病人后期出现严重的肺部感染并

发了脓毒性休克，带状疱疹的病人免疫力较低，治

疗过程中应注意行免疫增强治疗，并及时纠正感染

以改善预后。有研究表明 HLA-B×1502 基因型检

测可以有效预测抗惊厥药物引起的 DIHS，尤其在

预测卡马西平引起的 DIHS 中相关性明显，在因抗

惊厥药物引起超敏反应的病人可以考虑进行 HLA-
B×1502 基因型检测尽早诊断或预测 [20]。有研究报

道采用斑贴试验成功检测病人对加巴喷丁出现皮疹

即过敏反应，也可以考虑采用斑贴试验辅助诊断 [14]。

加巴喷丁和普瑞巴林致 DIHS 发生率低，但全身反

应重、易反复、致死率高。因此，非必要时，不建

议两药联合使用以减少 DIHS 风险，当病人在使用

加巴喷丁或普瑞巴林期间出现高热、皮疹、脏器功

能损伤时，应高度警惕 DIHS 并立即停药，尽早进

行大剂量激素冲击治疗并联合大剂量丙种球蛋白处

理，TNF-α 拮抗剂（重组人 II 型肿瘤坏死因子受体

抗体融合蛋白）治疗也有明显疗效。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。

参  考  文  献

[1] Miyagawa F, Asada H. Current perspective regarding 
the immunopathogenesis of drug-induced hypersen-
sitivity syndrome/drug reaction with eosinophilia and 
systemic symptoms (DIHS/DRESS)[J]. Int J Mol Sci, 
2021, 22(4):2147.

[2] 邓思思 , 王欢 , 余南岚 , 等 . 药物超敏反应综合

征 45 例临床特点分析 [J]. 中华皮肤科杂志 , 2021, 
54(2):127-130.

[3] 邓国防 , 雷建平 , 邓群 , 等 . 抗结核药物致超敏反应

32 例临床分析 [J]. 中国防痨杂志 , 2014, 36(1):21-24.
[4] 李佳 . 系列问答 148—如何诊断药物超敏反应综

合征 ?[J]. 药物不良反应杂志 , 2020, 22(12):719-720.
[5] Shiohara T, Iijima M, Ikezawa Z, et al . The diagnosis of 

a DRESS syndrome has been sufficiently established on 
the basis of typical clinical features and viral reactiva-
tions[J]. Br J Dermatol, 2007, 156(5):1083-1084.

[6] 蔡月刚 . Warner-Lambert 公司的加巴喷丁在英国上

市 [J]. 中国医药工业杂志 , 1993, 24(7):17.
[7] 李航 , 段丽珍 , 苏睿 , 等 . 超早期应用加巴喷丁对带

状疱疹神经痛的疗效观察 [J]. 中国疼痛医学杂志 , 
2021, 27(10):782-784,788.

[8] Detoledo JC, Minagar A, Lowe MR, et al . Skin erup-
tion with gabapentin in a patient with repeated AED-in-
duced Stevens-Johnson's syndrome[J]. Ther Drug 
Monit, 1999, 21(1):137-138.

[9] Ragucci MV, Cohen JM. Gabapentin-induced hyper-
sensitivity syndrome[J]. Clin Neuropharmacol, 2001, 
24(2):103-105.

[10] Fletcher R, Butcher H, Raw J, et al . Gabapentin and 
hypersensitivity syndrome[J]. J Postgrad Med, 2007, 
53(4):276-277.

[11] Goldman J, Duval-Modeste AB, Musette P, et al . 
Drug-induced hypersensitivity syndrome due to gab-

2023疼痛7期内文00.indd   5572023疼痛7期内文00.indd   557 2023/7/15   19:23:422023/7/15   19:23:42



· 558 · 中国疼痛医学杂志 Chinese Journal of Pain Medicine 2023, 29 (7)

apentin[J]. Ann Dermatol Venereol, 2008, 135(3):230-
232.

[12] Bamanikar A, Dhobale S, Lokwani S. Pregabalin 
hypersensitivity in a patient treated for postherpetic 
neuralgia[J]. Indian J Pharmacol, 2013, 45(5):522-523.

[13] Błaszczyk B, Szpringer M, Czuczwar SJ, et al . Single 
centre 20 year survey of antiepileptic drug-induced 
hypersensitivity reactions[J]. Pharmacol Rep, 2013, 
65(2):399-409.

[14] Rojas-Pérez-Ezquerra P, Noguerado-Mellado B, Sáenz 
De Santamaría García M, et al . Sweet syndrome 
caused by sensitization to gabapentin[J]. J Allergy Clin 
Immunol Pract, 2018, 6(2):685-686.

[15] Naranjo CA, Busto U, Sellers EM, et al . A method for 
estimating the probability of adverse drug reactions[J]. 
Clin Pharmacol Ther, 1981, 30(2):239-245.

[16] Katsafanas GC, Schirmer EC, Wyatt LS, et al . In vitro 

activation of human herpesviruses 6 and 7 from laten-
cy[J]. Proc Natl Acad Sci U S A, 1996, 93(18):9788-
9792.

[17] 陈平姣 , 李常兴 , 徐晓 , 等 . DRESS 研究进展 [J]. 皮
肤性病诊疗学杂志 , 2017, 24(5):356-359.

[18] Riyaz N, Sarita S, Arunkumar G, et al . Drug-induced 
hypersensitivity syndrome with human herpesvirus-6 
reactivation[J]. Indian J Dermatol Venereol Leprol, 
2012, 78(2):175-177.

[19] 石平荣 , 李凯 , 段逸群 , 等 . 药物超敏反应综合征发

病机制及治疗的研究进展 [J]. 国际皮肤性病学杂志 , 
2006, 32(2):117-120.

[20] Sun D, Yu CH, Liu ZS, et al . Association of HLA-
B*1502 and *1511 allele with antiepileptic drug-in-
duced Stevens-Johnson syndrome in central China[J]. 
J Huazhong Univ Sci Technolog Med Sci, 2014, 
34(1):146-150. 

• 消  息 •

中国中西医结合学会疼痛学专业委员会第八届学术年会
在武汉顺利召开

2023 年 6 月 10 日，中国中西医结合学会疼痛学专业委员会第八届学术年会在武汉顺利召开。中国中西

医结合学会副会长、秘书长吕文良教授，湖北省卫健委副主任张定宇教授，中国中西医结合学会疼痛学专业

委员会主任委员樊碧发教授，中华医学会疼痛学分会主任委员张达颖教授，中国中西医结合学会疼痛学专业

委员会候任主委熊东林教授，湖北省中西医结合学会会长姚云教授，湖北省中医院党委书记陈刚教授，武汉

市第一医院副院长陈国华教授，华润武钢总医院党委书记、院长金志刚教授，我国著名疼痛学专家山东省立

医院宋文阁教授，中华医学会疼痛学分会副主任委员傅志俭教授，中国中西医结合学会疼痛学专业委员会副

主任委员尚鸿生教授等嘉宾出席本次开幕式。

中国中西医结合学会疼痛学专业委员会主任委员樊碧发教授致开幕辞。首先对各位嘉宾及代表的到来

表示热烈的欢迎，并感谢大会组委会为本次会议顺利召开付出的辛勤劳动！樊碧发教授在致辞中提到，我国

疼痛学科的建设与发展，迎来了最好的时机。尤其是中国中西医结合学会疼痛学科建设等国家级项目的开展，

为疼痛中西医结合注入巨大力量，迎来新曙光。各专委会顺势而为，必将大有作为。随后樊碧发教授对专业

委员会 2022 年的工作进行总结并提出 2023 年工作计划。2023 年要继续做好中国疼痛医师规范化培训工作，

积极推进中医院疼痛科建设工作，努力提高基层医院综合疗护能力，积极探索推进中西医结合疼痛诊疗模式，

加快促进中医院疼痛科建设，开展疼痛云服务和科普活动，并办好中国中西医结合学会疼痛学专业委员会第

九届学术年会。

开幕式结束后进行了精彩的学术交流活动。本次大会设立五个分会场，进行了青年医师辩论赛、青委

专题讲座和 15 个专家委员会专场，涵盖脊柱内镜、神经病理性疼痛、软组织、腰背痛、中医外治、中医微创、

红外热成像、银质针、癌痛、风湿疼痛、运动康复、心率变异、疼痛护理、神经调控以及微创介入专家委员

会，进行有针对性的新技术新理念分享交流。会议参与专家各有侧重，让大家在倾听学术的同时，发现新思

想，带来新观念，从不同领域不同视角为我们奉献了一场精彩的医学智慧盛宴。
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