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脉冲射频联合神经阻滞 C2 背根神经节治疗
带状疱疹后神经痛：一项前瞻性随机对照试验 *

郎海云  吕亮亮  都义日△

（内蒙古医科大学附属医院麻醉疼痛科，呼和浩特 010050）

带状疱疹后神经痛 (postherpetic neuralgia, PHN) 
是带状疱疹 (herpes zoster, HZ) 急性期皮损消退后最

常见的并发症，以顽固的持续的自发性疼痛伴阵发

性射击样或电击样疼痛为临床特征 [1]，并在患区内

出现明显的神经损伤后遗症状，给病人身心带来极

大的痛苦，严重影响病人的生活质量。目前临床常

用的 PHN 治疗方法包括：口服药物（镇痛药联合抗

病毒药和营养神经药等）、介入治疗（神经阻滞、

硬膜外镇痛及经皮电刺激等）及其他物理治疗（超

短波、高电压长时程脉冲射频、针灸等），但上述

治疗方式均存在各自的局限性。脉冲射频 (pulsed 
radiofrequency, PRF) 技术在疼痛介入治疗方面应用

价值已获肯定，超声引导下背根神经节 PRF 是治疗

PHN 的一种经典方案 [2]，但是不同的 HZ 病变区域

以及不同穿刺路径的疗效各有差异，究竟以何种路径

实施治疗存有争议。外周神经阻滞是临床治疗颈源性

头痛的常用方法，其中枕大神经阻滞因其操作简便、

临床效果确切而成为最常应用于头枕部 PHN 的治疗

方法，但枕大神经阻滞存在的弊端是镇痛时效短暂，

因此在临床推广过程中存在局限性。近年来随着关

于神经阻滞方法的研究，背根神经节已成为神经病理

性疼痛发病机制及其治疗靶区的研究重点 [3]；临床诊

疗中发现背根神经节其镇痛效果佳、时效长，可减

少相关药物的服用，从而减轻药物的不良反应及对

药物的依赖性，超声可视化技术支撑下提高了操作

的准确性和安全性，C2 背根神经节位于椎动脉及脊

髓之间 [4]，支配了寰枢关节椎体前肌和部分胸锁乳突

肌及上颈部肌肉，对头颈交界处及枕顶部的感觉及运

动施加影响 [4,5]。C2 背根神经节阻滞时部分药物可通

过神经根鞘进入硬膜外腔直接影响高位脊髓 [5~7]，对

头面部感觉传导的调节作用较好。但 C2 脊神经阻滞

具有一定的穿刺难度，对可视化要求高，既往在 C2

背根神经节路径基础上，将 PRF 与神经阻滞联合用

于颈枕部 PHN 的治疗方法研究较少。基于已被证实

的 C2 背根神经节在颈枕部 PHN 微创治疗的靶点作

用以及超声技术辅助背根神经节 PRF 的特点，本研

究探讨超声引导下 C2 背根神经节 PRF 联合神经阻

滞治疗头颈部 PHN 的临床疗效，并与枕大神经联合

C3、C4 神经根阻滞治疗进行比较，以期为临床头颈

部 PHN 治疗提供更多的循证医学依据。

方    法

1. 一般资料

本研究通过内蒙古医科大学附属医院伦理委员

会审核 [ 伦理批号 NO.WZ (2023049)]，并签署知情

同意书。选择 2019 年 6 月至 2022 年 9 月麻醉疼痛

科收治的 PHN 病人 52 例，其中男性 22 例、女性

30 例，年龄 55～70 岁，体重指数 (body mass index, 
BMI) 20.9±3.0 kg/m2，均存在闪电样、刀割样、烧

灼样疼痛和混合样疼痛。

纳入标准：①符合 PHN 的诊断标准 [8]；②疱

疹病变位于颈枕部，累及第 2 至第 3 颈神经分布区，

疼痛范围波及至第 4 颈神经支配区域；③听力、视

力及神经感觉功能正常并能配合完整随访；④无其

他严重器质性病变；⑤病程 1～6 个月。

排除标准：①治疗前视觉模拟评分法 (visual 
analogue scale, VAS) 评分 < 4；②凝血机制障碍；③

颈枕穿刺部位有感染灶或肿瘤；④合并认知障碍或

配合欠佳；⑤孕期或备孕中。

2. 实验分组

由课题研究者设计随机数字表（指定筛选编号，

1:1 原则随机分配）分为试验组和对照组，对照组

中男性 10 例、女性 16 例，年龄 55～70 岁，BMI 
(20.9±3.0) kg/m2。试验组中男性 12 例、女性 14 例，

年龄 55～70 岁，BMI (20.9±3.0) kg/m2，两组病人

之间一般资料比较差异无统计学意义。

两组病人均给予阿昔洛韦、加巴喷丁等基础药
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   治区卫生健康科技计划项目（202201244）
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物治疗。临床中病人疱疹病变主要累及 C2，但伴随

的疼痛范围较广，往往波及 C3、C4 神经支配区域。

因此在此基础上对照组采用超声引导下枕大神经阻

滞及同侧 C3、C4 神经根阻滞治疗，试验组采用超声

引导下 C2 背根神经节 PRF + 神经阻滞及 C3、C4 神

经根阻滞治疗。两组使用神经阻滞时均给予神经电

刺激器辅助。

3. 样本量估算

假设预期效应 OR = 2，使用“n  = Z^2*P(E)* 
[1-P(E)]/[OR*P(E)+[1-P(E)]”公式计算样本量。本

研究共需样本量 52 例，每组 26 例。

4. 方法 
对照组：入手术室后常规行心电图 (electrocar-

diogram, ECG)、血压 (blood pressure, BP)、心率 (heart 
rate, HR) 及血氧饱和度 (peripheral oxygen saturation, 
SpO2) 监测，根据疱疹区域病人取俯卧位，额下垫

薄枕，剃去目标穿刺区周围毛发。术中专用线阵探

头，频率 7～13 MHz，长轴扫查头半棘肌及头下斜

肌待选穿刺区，获取枕大神经解剖定点超声图像，

22G 神经丛刺激针超声引导下，找到枕结节外方

2.5 cm 位置触及枕动脉搏动，紧贴内侧水平进针至

枕动脉靶点外侧，行神经分布区域感觉/运动电刺激，

初始神经刺激参数：2 Hz，0.3～0.5 mA。观察到枕

部相应节段刺激频率与肌肉抽动同步后保持刺激针

静止，调整电流为 0.2～0.4 mA 诱发神经分布皮区

肌肉运动。抽吸无血液流出即可缓慢推注药物。改

取健侧卧位，再次消毒、铺巾，使用超声探头予以

短轴扫描，采用 C3、C4 水平穿刺至 U 型槽内神经根，

通过周围神经刺激器予以运动刺激确定位置，实施

C3、C4 神经根阻滞，术后常规监护。镇痛药物配方：

2% 利多卡因 2.5 ml + 复方倍他米松 1 ml + 甲钴胺

1 ml + 0.9% 氯化钠注射液 4.5 ml。每根神经部位注射

镇痛混悬液 3 ml。
试验组：病人取俯卧位，使用线阵探头，频

率 7～13 MHz，枕后部中线长轴扫查，暴露头下斜

肌，以 C2（枢椎）棘突为中心，探头稍旋转，斜行

扫描，显露双弧形头下斜肌。穿刺点 1% 利多卡因

局部浸润麻醉，22G 射频套管针（射频套管针型号：

10 cm×5 mm×0.8 mm，针尖工作端为 0.8 mm）超

声实时引导行平面内进针，针尖到达头下斜肌目标

位置置入射频电极，测定电阻抗 (200～500 Ω)，神

经刺激用频率 2 Hz，0.3～0.5 V，待病变区域放射

痛或异感诱发时，调整刺激电流为 0.2～0.4 V 诱发

神经分布皮区肌肉运动。开启 PRF 模式，脉冲脉

宽 10 ms，维持温度 42℃，频率 2 Hz，持续 480 s。

C3、C4 神经根超声定位扫描、穿刺路径同对照组，

最后完成 PRF 调节及镇痛药注射（混悬液配方及注

射剂量同对照组）。两组所有操作均由同一位医师进

行，术后均维持术前用药 2 周，加强术后镇痛指标监

测，如疼痛不能耐受，视爆发痛情况（VAS 评分 > 7）
给予镇痛药补救（如肌肉注射地佐辛 5 mg）。

5. 观察指标

采用 VAS 评分和睡眠自评量表 (self-rating scale 
of sleep, SRSS) 评分评估两组病人治疗前 1 天及治疗

后 1天、1周、1个月、3个月时疼痛情况及睡眠状况。

评分标准：① VAS 评分：分值范围在 0～10
分，0 分代表无痛；1～3 分代表轻微疼痛；4～6
分代表疼痛尚可忍受；7～10分代表疼痛难以忍受。

② SRSS 评分：分值范围在 10～50 分，评分越高，

睡眠问题越严重；10 分代表无睡眠问题；50 分代

表存在最严重的睡眠问题。

观察记录两组穿刺后不良反应及PHN发病率。

穿刺后不良反应包括穿刺点疼痛、外周血肿、头晕

及神经损伤等。对两组治疗前后血清应激反应指标

和炎症细胞因子水平变化情况进行检测。检测指

标包括：血皮质醇 (serum cortisol, Cor)、血清 C 反

应蛋白 (C-reactive protein, CRP)、白细胞介素 6 (in-
terleukin-6, IL-6) 及肿瘤坏死因子 α (tumor necrosis 
factor-α, TNF-α)。标本采集及处理：所有受试者于治

疗前 1 天及治疗后 1 天、1 周采集空腹静脉血 5 ml，
静置 30 min 后 3000 rpm 离心 10 min，分离血浆取

上清液，-70℃冻存待检。血清 Cor、CRP、IL-6、
TNF-α测定用 ELISA 法，试剂盒由北京海诚远宏科

技有限公司提供，实验过程按试剂盒说明书进行。

6. 统计学分析

用 SPSS 22.0 统计软件对数据进行处理，计

量资料以均数 ± 标准差 ( x±SD ) 表示，符合正态

分布计量资料组间比较采用独立样本 t 检验，组内

行 LSD-t 检验或重复测量方差分析，非正态分布用

Mann-Whitney U 检验，计数资料采用频数、构成比

进行描述，比较采用 X2 检验，P < 0.05 为差异有统

计学意义。

结    果

1. 两组病人 VAS 评分及 SRSS 评分变化

两组治疗后各时间点的 VAS 评分及 SRSS 评分

均较治疗前降低明显 (P < 0.05)。与对照组比较，试

验组治疗后 1 天、1 周、1 个月时 VAS 评分及 SRSS
评分均明显降低 (P < 0.05)；治疗后 3 个月时，两
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图 1 两组病人治疗后 PHN 发病率情况

 *P < 0.05，与对照组相比
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组 VAS 评分近似，SRSS 评分试验组低于对照组（P < 
0.05，见表 1、2）。

2. 两组病人治疗后 PHN 发病率及不良反应情况  
试验组 PHN 发病率明显低于对照组（P < 0.05，

见图 1）。两组治疗后的不良反应发生情况比较差

异无统计学意义（P > 0.05，见表 3）。

3. 两组病人血清应激指标及炎症细胞因子变化

两组病人治疗前血清 Cor、CPR、IL-6、TNF-α水
平差异无统计学意义。治疗后两组病人血清 Cor、
CPR、IL-6、TNF-α浓度值均低于治疗前。与对照组

相比，试验组治疗后 1 天、1 周的血清 Cor、IL-6、
TNF-α浓度值均降低 (P < 0.05)，治疗后 1 天，试验

组血清 CPR 值低于对照组（P < 0.05，见表 4）。

表 1 两组病人 VAS 评分比较 ( x±SD)
组别 治疗前 1 天 治疗后 1 天 治疗后 1 周 治疗后 1 个月 治疗后 3 个月

对照组 (n  = 26) 7.37±1.03 2.43±1.30* 2.73±1.15* 3.08±1.21* 2.91±1.56*
试验组 (n  = 26) 7.43±0.94 2.05±1.27* 2.23±1.24* 2.47±0.92* 2.54±1.41*

t 0.184 2.090 2.996 4.227 1.863
P 0.820 0.040 0.007 0.000 0.176

*P < 0.05，与治疗前相比

表 2 两组病人 SRSS 评分比较 ( x±SD)
组别 治疗前 1 天 治疗后 1 天 治疗后 1 周 治疗后 1 个月 治疗后 3 个月

对照组 (n  = 26) 41.70±5.26 35.67±7.20* 33.70±5.19* 29.30±6.82* 29.05±4.63*
试验组 (n  = 26) 40.87±4.53 28.62±6.12* 27.23±4.11* 24.92±4.53* 24.21±6.90*

t 0.763 4.616 3.709 2.480 2.388
P 0.495 0.000 0.005 0.021 0.020

*P < 0.05，与治疗前相比

表 3 两组病人穿刺后不良反应比较 
组别 穿刺点疼痛 (n ) 外周血肿 (n ) 头晕 (n ) 神经损伤 (n )

对照组 (n  = 26) 2 4 1 0
试验组 (n  = 26) 3 3 2 1

X 2 0.015 0.698 0.034 2.480
P 0.870 0.539 0.851 0.020

表 4 两组病人血清应激指标及炎症细胞因子变化 ( x±SD)
指标 对照组 (n  = 26) 试验组 (n  = 26) t P

Cor (nmol·L-1)
治疗前 1 天 314.71±45.05 312.16±49.20 0.971 0.316
治疗后 1 天 291.24±42.16* 242.03±40.27* 3.211 0.033
治疗后 1 周 276.39±50.0* 230.11±45.42* 2.290 0.041

CRP (nmol·L-1)
治疗前 1 天 7.59±1.27 7.82±1.62 1.627 1.105
治疗后 1 天 7.79±1.27* 5.62±1.46* 4.750 0.000
治疗后 1 周 6.51±1.40* 5.22±1.85* 1.963 0.067

IL-6 (pg·mL-1)
治疗前 1 天 62.07±6.49 67.25±6.01 0.555 0.594
治疗后 1 天 56.41±7.49* 44.25±5.27* 6.622 0.000
治疗后 1 周 42.33±6.22* 32.25±5.47 7.052 0.000

TNF-α (pg·mL-1)
治疗前 1 天 67.60±10.07 70.27±9.22 1.864 0.190
治疗后 1 天 50.09±8.25* 41.17±9.03* 4.056 0.000
治疗后 1 周 37.88±8.08* 28.23±7.10* 7.821 0.000

*P < 0.05，与治疗前相比
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讨    论

HZ 是一种常见的病毒性疾病，由潜伏在神经节

中的水痘-带状疱疹病毒 (varicella-zoster virus, VZV)
而引起。流行病学研究显示，在 HZ 治愈人群中

9%～34% 会发展为 PHN [1]，PHN 是一种复杂的神

经病理性疼痛，治疗较为困难，特别是颈枕部的

PHN 更属于顽固性神经病理性疼痛。颈枕部 PHN
不但疼痛剧烈而且可引发脊、脑部位功能受损和多

发性颅神经损伤，故颈枕部 PHN 治疗一直是神经

病理性疼痛临床治疗领域的重点和难点。

神经阻滞联合药物治疗是目前 PHN 的主要治

疗方法 [7]，已经被证实对 PHN 疗效确切，可以有效

减轻疼痛症状。近年来随着 PRF 技术的发展，PRF
技术在神经病理性疼痛中的应用得到推广。PRF 是

一种神经调控方法，PRF 低频脉冲电流在细胞形态、

突触联系、疼痛处理通路方面发挥着生物学作用，目

前 PRF 已经应用于多种神经病理性疼痛的治疗中 [8]。

动物实验和临床研究已证实，在神经阻滞系统行

PRF 具有明确的镇痛效果且具有更快捷及低辐射的

优势。PRF 治疗神经病理性疼痛的可能机制首先在

于，PRF 电流作用于感觉神经后，通过对神经纤维

冲动传导或电生理活动的调控 [8] 以及通过激活胶质

细胞源性神经营养因子 (glial cell line-derived neuro-
trophic factor, GDNF) 的表达，使神经纤维 ATP 疼痛

相关的离子通道代谢和失活的调控得到改善，对神

经病理性疼痛损伤的神经起修复作用 [9]；其次，PRF
通过低频脉冲电流能够激活脊髓疼痛感受抑制系统 [6]，

使外周痛觉调节及中枢疼痛介质调控水平得到加强，

造成疼痛介质和痛敏的可塑性改变 [10,11]。而 PRF 在

PHN 治疗中的具体作用机制仍有待于进一步明确。

目前，选择性神经根阻滞是临床广泛应用于

PHN 的治疗方法，已经被证实可以有效缓解病人疼

痛强度及疼痛次数，得到临床医师和病人的广泛认

可。枕大神经阻滞在颈源性头痛和其他原因引起的

头颈部 PHN 中发挥着重要作用，已成为疼痛科常

规治疗方法。枕大神经阻滞属于局部麻醉，该方法

通过注射局部麻醉药/镇痛液，阻断枕大神经传导，

采用超声引导治疗达到缓解疼痛的效果。但枕大神

经阻滞存在的弊端就是往往临时性镇痛，镇痛时效

短暂，因此在临床推广过程中存在局限性。为了弥

补这一缺点，临床上选择超声引导下 C2 背根神经

节脉冲射频和神经阻滞联合治疗 PHN，背根神经

节是脊神经后根上的神经节，是感觉传导的初级神

经元 [12]，与机体痛觉传导密切相关，背根神经节的

解剖学及生理学特点使其在神经调控上具有重要优

势，其镇痛效果时效长，减少相关药物的服用，从

而减轻药物的不良反应及对药物的依赖性。背根神

经节 PRF 已在 PHN 的治疗方案中取得较多成果，

尤其在超声可视化实时监测的技术支撑下提高了准

确性和安全性。Makharita 等 [13] 研究发现，背根神

经节 PRF 能够在短时间内阻断背根神经节痛觉传

导，在降低 PHN 疼痛评分方面较连续硬膜外阻滞有

效。Werner 等 [14] 报道，进行超声引导下胸背根神

经节 PRF 联合药物治疗 PHN，疗效优于单纯普瑞巴

林治疗或椎旁神经阻滞，疼痛缓解效果好，PRF 术后

并发症低，认为超声引导下背根神经节 PRF 治疗可

能是未来 PHN 的首选治疗方案。C2 背根神经节支配

了头颈交界和枕顶部大多数感觉/运动功能，并影响

脑膜的疼痛传导 [4]。在解剖上 C2 位于椎动脉及脊髓

之间，其后支为颈脊神经后支中最大的皮支 [4,6]，整

体对寰枢关节椎体前肌和部分胸锁乳突肌及上颈部

肌肉给予支配 [6]，因此 C2 成为临床常用的各类头痛

（如枕神经痛、丛集性头痛、颈源性头痛、偏头痛

和紧张型头痛等）治疗的神经阻滞入径区 [15]。但 C2

脊神经阻滞具有较大的穿刺难度，临床单纯凭经验

定位法进行神经节阻滞具有一定危险性。这是因为

颈部血管丰富，C2 位置深，位于椎动脉及脊髓之间，

高位脊髓在其内侧，椎动脉在其外侧 [4] 并毗邻一组

动静脉，解剖结构较为复杂。肌骨超声在临床上的

广泛应用为 C2 背根神经节介入治疗提供了安全、有

效、便捷的方法。高频超声引导下不仅可实时观测

寰枢关节旁的 C2 情况，还可通过彩色多普勒准确判

断神经伴行的血管和走行在寰枢椎关节外侧的椎动

脉 [16]，除此之外还能够清楚显示硬膜囊 [17] 从而避

免操作时不必要的脊髓损伤，有效提高了操作安全

性和可行性，同时阻滞效果确切。

关于 C2 背根神经节 PRF 联合神经阻滞治疗

PHN 的临床应用和相关研究尚无相关报道。故本研

究在充分文献调研和临床疼痛治疗经验总结的基础

上，制订了超声引导经头下斜肌进行 C2 背根神经

节 PRF 治疗颈枕部 PHN 的方案。头下斜肌附着于

C2 棘突与 C1 横突 [18]，本研究设计了以头下斜肌为

穿刺点行 C2 背根神经节 PRF 治疗的新方法，通过

观察接受超声引导下枕大神经阻滞和超声引导下 C2

背根神经节 PRF 联合神经阻滞治疗 PHN 的临床疗

效，对照两种方法对改善疼痛程度及其安全性的差

异，从而为临床提供更有效的治疗 PHN 的方法。本

研究结果显示：与采用传统枕大神经阻滞方法的对

照组比较，试验组于 C2 背根神经节 PRF + 神经阻滞
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治疗后 1 天、1 周、1 个月时 VAS 评分及 SRSS 评

分均明显降低；与对照组比较，治疗后 3 个月时两

组 VAS 评分差异无统计学意义、SRSS 评分降低，

差异有统计学意义；试验组 PHN 发病率明显低于对

照组，差异有统计学意义；两组穿刺后均未出现明

显的并发症，且不良反应发生情况组间比较差异无

统计学意义。细胞免疫功能的异常是 PHN 的重要发

病机制之一，有报道证实 PHN 病人体内普遍存在慢

性炎症的神经节侵犯，炎性因子参与到 HZ 病毒躯体

神经损伤的发生发展过程 [17]，脊髓背根神经节神经

元中炎性因子的释放与炎性痛及氧化应激反应的机

制密切相关 [19,20]。通过观察外周血 Cor、CRP、IL-6、
TNF-α等因子的表达作为辅助预测 PHN 的生物学标

志物的重要临床意义已得到共识。本研究通过观察

C2 背根神经节 PRF + 神经阻滞对 PHN 病人血清应激

指标及炎症细胞因子的影响发现，与对照组相比，

试验组治疗后 1 天、1 周的血清 Cor、IL-6、TNF-α
浓度值均降低，1 天时血清 CPR 值降低。充分证明

临床应用 C2 背根神经节 PRF + 神经阻滞可有效减

轻 PHN 病人术后应激反应以及降低血清炎症反应

水平，从而达到镇痛、抗炎双重作用。

综上所述，在颈枕部 PHN 治疗中，应用超声引

导下 PRF + 神经阻滞 C2 背根神经节联合 C3、C4 神经

根阻滞的治疗方案有确切的临床适用性，可有效减轻

疼痛、更好的改善睡眠质量，对预防 PHN、下调应激

反应指标和炎症因子水平具有重要意义，值得临床进

一步推广应用。由于观察时间相对较短、颈枕部 PHN
临床样本量不足等实际问题，相关治疗方案的远期疗

效及具体治疗机制还有待于进一步研究。
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