
· 615 ·中国疼痛医学杂志 Chinese Journal of Pain Medicine 2024, 30 (8)

doi:10.3969/j.issn.1006-9852.2024.08.010

脉冲射频联合电针疗法用于带状疱疹后神经痛
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带状疱疹后神经痛 (postherpetic neuralgia, PHN) 
是带状疱疹 (herpes zoster, HZ) 爆发期后常见的后遗

症，通常定义为急性皮疹愈合后持续 1 个月以上的

剧烈神经病理性疼痛 [1]。一项系统回顾显示，全球

范围内的 HZ 发病率为 3～5/1000 人/年，5%～30%
的 HZ 病人进展为 PHN [2]。PHN 病人主要表现为持

续性或间歇性自发痛（如疼痛、灼痛、刺痛、射击

痛），可能伴有痛觉过敏、异常性疼痛和其他异常

感觉（如麻木、震颤）[1]。目前 PHN 常用的治疗方

法为微创介入治疗联合药物治疗。微创介入与药物

联合应用治疗 PHN 可有效缓解疼痛，但时有疗效

不佳的情况 [3]。此外，长期慢性疼痛不仅会影响病

人睡眠、工作和生活，还会出现抑郁、焦虑等情感

障碍，长此以往甚至会增加自杀公共事件的发生率，

给社会带来沉重的负担 [4,5]。长期疼痛与焦虑、抑郁

等情绪相互促进，形成恶性循环 [6]，而打破这个闭环，

改善病人疼痛的同时缓解病人的情感障碍，有望成

为有效改善 PHN 病人治疗的一种新思路。

电针 (electroacupuncture, EA) 是传统针灸技术与

低压电流脉冲刺激相结合的治疗手段，已在临床广

泛使用。有研究表明电针在降低 PHN 病人的疼痛强

度方面有较好的疗效 [7]，而且还能缓解疼痛相关的

焦虑、抑郁状态，提高生活质量等 [8]。通过牵涉痛

定位法和神经思路定位法定位 PHN 相应的激痛点，

行针刺治疗后可取得较好的疗效 [9]。在此基础上，

本研究通过疱疹受累区域的神经走行定位激痛点/压
痛点，行痛点电针联合脉冲射频治疗，旨在缓解病

人疼痛的同时调节病人情绪，打破疼痛-疼痛相关负

性情绪-疼痛加重的闭环，从而为 PHN 的治疗提供

更为全面的方案。

方    法

1. 一般资料

本研究通过山西医科大学第一医院医学伦理学

委员会审核（伦理批号 NO.KYLL-2023-128），详

细了解研究方案后所有病人或其委托人均签署知情

同意书。选取 2023 年 4 月至 2023 年 8 月收治于疼

痛科治疗的 PHN 病人 60 例。将符合标准的病人依

照入院顺序分为两组，对照组（A 组）采用脉冲

射频治疗；观察组（B 组）采用脉冲射频联合低频

电针治疗，每组 30 例。

纳入标准 [1]：①有明确 HZ 病史，且疱疹发生

部位皮损愈合后疼痛≥ 1 个月；②年龄≥ 50 岁；

③视觉模拟评分法 (visual analogue scale, VAS) 评分 > 
4；④疼痛分布区域符合神经分布特点；⑤疼痛为

持续性或间歇性烧灼样、电击样、刀割样、针刺样

或撕裂样等疼痛；⑥意识清楚，自愿参与。

排除标准：①合并有心、脑、肝、肾等系统严

重原发性疾病以及病情危重难以耐受治疗者；②合

并严重精神心理障碍无法配合者；③出凝血功能障

碍者；④携带金属植入物、心脏起搏器或除颤器者； 
⑤穿刺部位感染者；⑥晕针及对治疗药物过敏者；

⑦拒绝接受电针治疗者；⑧依从性差，不遵医嘱，

随访不接受等。

2. 治疗方法

所有病人均口服药物普瑞巴林（大连辉瑞制药

有限公司），起始剂量为 75 mg，每日 2 次，依据

疼痛程度酌情添加至 150～300 mg，若有爆发痛则

给予氨酚羟考酮（国药集团工业有限公司）1 片；

均口服甲钴胺片（卫材药业有限公司）0.5 mg，每

日 3 次；5% 利多卡因凝胶贴膏（北京泰德制药有

限公司）贴于疼痛部位，每次不超过 12 h。
低频电针治疗：选用规格为 0.35 mm×(50～

75 mm) 针灸针（马鞍山邦德医疗器械有限公司），

温针电针综合治疗仪（上海高品医学激光科技开发

有限公司）。躯体部位 PHN 定位：沿着受累神经

节段呈带状由背侧至前侧（病变相应神经节段及

上下各一节段）触诊激痛点/压痛点并定位；疱疹

后三叉神经痛的定位：如受累的是 I 支，则沿着 I
支神经走行，触诊激痛点/压痛点并定位。四肢部

位 PHN 定位：根据其受累神经节段及其支配神经
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走行触诊激痛点/压痛点并定位。每位病人每次取

10～12 点，常规消毒，针尖朝中轴方向斜刺，缓慢

进针，每次进针 1～2 mm，以针刺时有酸胀痛麻

等感觉或肌肉跳动为宜，针刺肋间神经部位激痛

点 /压痛点时需先顶到肋骨再缓慢调节针尖方向，

连通电极。电针刺激参数：采用直流电，疏密波，

频率 2 Hz，波宽 0.6 ms（以病人耐受为度）。每日

1 次，每次 30 min，治疗 5 天（入院第 1 天开始）。

所有电针治疗均由同一名主治医师完成 [9]。

脉冲射频治疗 (pulsed radio frequency, PRF)：病

人入手术室后常规开放静脉通路，根据受累部位选

择体位（头面部选择仰卧位，颈、胸、腰、骶部选

择俯卧位），监测心电、血氧饱和度、血压等生命

体征。根据病人受累神经节段，CT 定位靶位点背根

神经节附近位置，于皮肤进行标记。常规消毒铺巾

后，根据定位的角度、深度穿刺置入射频套管，再

次进行 CT 扫描，调整针尖位于靶神经节椎间孔的

背根神经节附近。拔出针芯，连接射频电极。进行

感觉测试，频率为 50 Hz，电压为 0.2～0.5 V，受累

神经支配区域出现麻木酸胀或疼痛感。然后进行运

动测试，频率 2 Hz，电压 < 1 V 刺激，受累神经支

配区域不出现肌肉震颤。进行脉冲射频治疗，频率

2 Hz，脉宽 20 ms，温度 42℃，持续 480 s，连续进

行 3 次，治疗结束后拔出针芯及射频套管针，以无

菌敷料覆盖并压迫穿刺点。观察 30 min，病人无不

适后送回病房。所有射频手术均由同一名主任医师

于入院第 3 天完成。

3. 观察指标及评价标准

（1）疼痛程度：采用 VAS 评分评估疼痛强度，

0 分：无痛；1～3 分，轻度疼痛，可以耐受；4～7 分，

中度疼痛，影响睡眠；8～10 分：重度疼痛，难以

忍受）。于治疗前 (T0)、治疗结束后 1 天（对照组

完成 RPF 治疗，观察组完成 RPF 和 EA 治疗）(T1)、
出院后 1 周 (T2)、2 周 (T3)、4 周 (T4) 和 12 周 (T5)
进行评估。

治疗后 VAS 评分比治疗前降低≤ 30% 为临床

无效，较治疗前降低 > 30% 为临床有效，较治疗前

降低 > 50% 为明显改善，计算 T5 显效率，显效率 =
明显改善病人数/总病人数×100% [1]。

（2）心率变异性分析 (heart rate variability, HRV)：
采用心率变异性分析仪（沈阳威今基因科技有限公

司）检测。检查方法：静息半小时，取坐位，暴

露双侧手腕脚腕，将电极依次贴于固定部位（右前

臂贴红色电极，左前臂贴黄色电极，右下肢贴黑色

电极，左下肢贴绿色电极），开启软件，收集病人

5 min 心跳波形。本研究行短程频域分析 HRV，指

标包括：低频功率 (low frequence, LF)，正常参考值

为 (54±4 nu)、高频功率 (high frequence, HF)，正常

参考值为 (29±3 nu)、低高频功率比 (LF/HF)，正常参

考值为 (1.5～2.0)。LF 反映心交感神经的活动；HF 反

映心迷走神经的活动；LF/HF 反映心交感、迷走神经

活动的均衡性 [10] 。所有病人均于 T0 和 T1 检测。

（3）焦虑自评量表 (self-rating anxiety scale, SAS) [11]：

SAS 包括 20 个反映焦虑主观感受的问题，每个问

题按症状出现的频度分为四级评分，其中 15 个为

正向评分，5 个为反向评分。“1”表示无或偶尔有；

“2”表示小部分时间有；“3”表示大部分时间有；

“4”表示绝大部分或全部时间都有。评定结束后

将 20 个问题中的各项分数相加得总粗分 (X)，总粗

分乘以 1.25 后整数部分为标准分 (Y)。SAS 标准分

的分界值为 50 分，50～59 分为轻度焦虑，60～69
分为中度焦虑，69 分以上为重度焦虑。所有病人均

于 T0、T1、T2、T3、T4、T5 进行评估。

（4）抑郁自评量表 (self-rating depression scale, 
SDS) [12]：SDS 包括 20 个反映抑郁主观感受的问

题，每个问题按症状出现频次分为四级评分，其中

15 个为正向评分，5 个为反向评分。“1”表示无或

偶尔有；“2”表示小部分时间有；“3”表示大部

分时间有；“4”表示绝大部分或全部时间都有。评

定结束后将 20 个问题中的各项分数相加得总粗分

(X)，总粗分乘以 1.25 以后整数部分为标准分 (Y)。
按照中国常模结果，SDS 标准分的分界值为 53 分，

53～62 分为轻度抑郁，63～72 分为中度抑郁，73
分以上为重度抑郁。所有病人均于 T0、T1、T2、
T3、T4、T5 进行评估。 

（5）红外热成像 (infrared thermal imaging, ITI)
温度对比：采用红外热成像仪（重庆宝通华医疗器

械有限公司，系统：V2.0.0.1）检查病人疱疹受累部

位与其对应的健侧部位的温差 (ΔT℃ )。检查方法：

病人于检查前 2～4 h 禁饮禁食，入检查室脱去衣物 ,
完全暴露检查部位，保持静止状态 30 分钟，经仪

器扫描患病部位，由计算机处理后保存分析图像。

ITI 通过不同颜色反映差异：由热区到冷区依次为

白、深红、红、浅红、黄、绿、浅绿、浅蓝、深蓝

以及黑色。所有病人均于 T0 和 T1 时检测ΔT℃。

（6）记录镇痛药物使用情况：记录两组病人

T0 和 T5 时普瑞巴林的每日用量和氨酚羟考酮的使

用情况。

（7）记录病人不良反应：记录治疗过程不良反

应，包括头晕、恶心、呕吐等。
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4. 样本量计算

本研究为随机对照试验，主要结局指标为 VAS
评分，根据前期预实验，对照组 T1 时 VAS 评分为

3.6±1，观察组 T1 时 VAS 评分为 2.8±0.8，检验水准

α = 0.05，把握度为 1-β = 0.90，采用 G*Power3.1.9.7
软件进行样本量计算，算出每组样本量为 28 例，

考虑到研究过程中可能会有失访的情况，最终每组

纳入 30 例。

5. 统计学分析

采用 SPSS 26.0 统计软件进行统计学分析，正

态分布的计量资料用均数 ± 标准差 ( x±SD )表示，

采用 t 检验；计数资料采用 X 2 检验，非正态分布的

计量资料以中位数（四分位间距）[M (IQR)] 表示，

组间差异比较采用非参数秩和检验，组内多个时间点

比较采用重复测量方差分析，对临床并发症或不良事

件进行描述性分析。P < 0.05 为差异有统计学意义。

结    果

1. 两组病人一般资料比较

对照组：男 14 例，女 16 例；平均年龄 65.5 岁，

发病部位：胸段：15 例，头面部 6 例，腰部 5 例，

骶尾部 1 例，颈部 3 例；前驱期疼痛 16 例。观察组：

男 13 例，女 17 例，平均年龄：63.4 岁；发病部位：

胸段 17 例，头面部 6 例，腰段 4 例；骶尾部 1 例；

颈部 2 例；前驱期疼痛 18 例。两组性别、年龄、

发病部位、是否有前驱痛、爆发痛比较差异无统计

学意义（见表 1）。

2. 两组病人 VAS 评分及显效率比较

两组治疗后不同时间点的 VAS 评分均较 T0 时

显著降低。T1、T2 时两组病人 VAS 评分差异无统

计学意义，T3、T4、T5 时观察组 VAS 评分明显低

于对照组（P < 0.05，见图 1）。治疗 3 个月后观察组

病人明显改善的例数显著高于对照组，对照组的显

效率为 80%，观察组显效率为 96.6%（P < 0.05，见

表 2）。

3. 两组病人 HRV 分析比较

两组病人 T1 的 LF、HF、LF/HF 均较 T0 改善。

观察组 T1 的 LF 较对照组降低；观察组 T1 的 LF/HF
较对照组更接近正常范围（P < 0.05，见表 3）。

4. 两组病人疱疹受累部位与其相对应健侧的温差

两组病人 T0 时 ΔT℃差异无统计学意义，两

组 T1 时 ΔT℃较治疗前降低。观察组 T1 时 ΔT℃
较对照组低（P < 0.05，见表 4）。

5. 两组病人 SAS 评分比较

两组病人各时间点的 SAS 评分均较 T0 时显著

降低。观察组 T2、T3、T4、T5 时的 SAS 评分较对

照组降低（P < 0.05，见图 2）。

6. 两组病人 SDS 评分比较

两组病人各时间点的 SDS 评分均较 T0 时相比

显著降低。观察组 T4、T5 时的 SDS 评分较对照组

降低（P < 0.05，见图 3）。

表 1 两组病人一般资料比较 ( x±SD )
组别 年龄（岁） 性别（男/女） 部位（胸/头/腰/骶/颈） 前驱痛 爆发痛

对照组 (n  = 30) 65.6±8.6 14/16 15/6/5/1/3 16 21

观察组 (n  = 30) 63.4±7.5 13/17 17/6/4/1/2 18 23

F/X 2 0.090 0.067 0.436 0.271 0.341

P 0.690 0.795 0.979 0.602 0.559

表 2 两组病人治疗 3 个月后显效率比较

组别 明显改善（例） 临床有效（例） 临床无效（例） 显效率

对照组 (n  = 30) 20 5 1   80%

观察组 (n  = 30) 29 1 0 96.6%#

#P < 0.05，与对照组相比
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图 1 两组病人 VAS 评分比较

 *P < 0.05，与治疗前相比；#P < 0.05，与对照组相比
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7. 两组病人药物使用情况

T0 时两组病人普瑞巴林用量差异无统计学意

义；T5 时观察组普瑞巴林用量低于对照组（P < 0.05，
见表 5）。T0 时两组病人氨酚羟考酮使用人数差异

无统计学意义；T5 时观察组氨酚羟考酮使用人数低

于对照组（P < 0.05，见表 6）。

8. 两组病人不良反应发生情况

两组病人在治疗过程中均未见严重不良反应，

对照组出现 3 例，1 例为恶心呕吐，2 例为穿刺点

疼痛；观察组出现 4 例，1 例为穿刺点出血，3 例

为穿刺点疼痛，不良反应均在 1 天内缓解。

讨    论

PHN 是水痘-带状疱疹病毒 (varicella zoster virus, 
VZV) 侵犯背根神经节引起的一种慢性顽固性神经

表 3 两组病人治疗前后 HRV 比较 ( x±SD )

组别
T0 T1

LF HF LF/HF LF HF LF/HF
对照组 (n  = 30) 64.6±13.1 24.1±8.4 3.0±1.3 58.9±9.5* 28.1±7.5*  2.3±0.8*
观察组 (n  = 30) 64.8±11.0 22.2±7.0   3.2±12.0    53.5±10.2*# 28.5±5.7* 1.93±0.4*#

F 0.694 2.330 0.47 0.115 0.620 4.485
P 0.941 0.402 0.490 0.032 0.427 0.029

*P < 0.05，与治疗前相比；#P < 0.05，与对照组相比；LF：低频功率；HF 高频功率

表 4 两组病人治疗前后 ∆T℃比较 ( x±SD )
时间 对照组 (n  = 30) 观察组 (n  = 30) t P
T0 1.4±0.2 1.4±0.2 -0.059 > 0.05
T1   1.0±0.2*    0.9±0.2*# 2.818 < 0.05

*P < 0.05，与治疗前相比；#P < 0.05，与对照组相比

表 5 两组病人普瑞巴林使用情况比较 [mg, M (P25, P75)]
时间 对照组 (n  = 30) 观察组 (n  = 30) Z P
T0  150 (150, 225) 150 (150, 225) 0.713 0.476
T5 112.5 (75, 150)    75 (56.25, 75) # 3.139 0.002

#P < 0.05，与对照组相比

表 6 两组病人氨酚羟考酮使用人数比较

组别
T0 T5

服药 未服药 服药 未服药

对照组 (n  = 30) 21 9 9 21
观察组 (n  = 30) 23 7 2# 28

#P < 0.05，与对照组相比

图 2 两组病人 SAS 评分比较

 *P < 0.05，与治疗前相比；#P < 0.05，与对照组相比

图 3 两组病人 SDS 评分比较

 *P < 0.05，与治疗前相比；#P < 0.05，与对照组相比
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病理性疼痛，发病机制尚未完全阐明，目前认为可

能的机制有外周敏化、中枢敏化、炎性反应、中枢

神经元去传入、离子通道改变和交感神经功能异常

等 [1] 。当疼痛长期存在并转化为慢性疼痛之后，病

人往往会出现焦虑、抑郁等疼痛相关负性情绪，而

有研究表明焦虑会使病人的疼痛在原来的基础上增

加 10.13%，抑郁则增加 5.41% [13]，长此以往会形成

疼痛-疼痛相关负性情绪-疼痛加重的恶性循环。临

床上治疗 PHN 已经关注到疼痛相关负性情绪对疼

痛的影响，通常采用联合抗抑郁药进行治疗。虽然

联合抗抑郁药可在一定程度上缓解疼痛及疼痛相关

负性情绪，但有部分病人难以耐受药物的不良反应，

且长期使用还会导致药物依赖，同时也会加重病人

经济负担 [14]。而电针不仅能有效缓解疼痛，在调节

疼痛相关负性情绪方面也取得不错的效果 [15]，且应

用于治疗过程中未发现明显不良反应。

脉冲射频是一种神经调节疗法，持续、可逆地

抑制 C 纤维兴奋性传入，从而起到阻断痛觉传导作

用，并且具有微创、定位精准和不会造成热效应而

再次损伤神经等优点，因此 PRF 被越来越广泛地应

用于临床 [16]。然而，有研究表明部分病人使用 PRF
治疗 PHN 疗效不佳，疱疹急性期进行 PRF 治疗的

总有效率为 88%，而慢性期仅为 52% [17]。治疗效果

与许多因素有关，例如 PRF 对于远离背根神经节部

位的外周遗留痛缓解往往不尽理想；慢性疼痛病人

往往伴有疼痛相关负性情绪，而疼痛相关负性情绪

会加重病人对于疼痛的主观感受；神经损伤严重程

度；操作者的技术水平等。

外周遗留痛是由疱疹病毒损伤后导致的炎症反

应诱发激痛点/压痛点而形成，使得外周神经受到嵌

压和刺激，形成间歇性放电或突发性放电，若放电

发生在神经干和神经节周围时会造成疼痛及其支配

区域的放电性疼痛 [9,18]。有研究表明有超过 91% 的

筋膜激痛点分布与其解剖学上对应的穴位的经络分

布相对应 [19]。此外，有研究表明针刺筋膜激痛点

可诱发出局部肌肉跳动或牵涉痛，这种跳动常带有

强烈的酸胀麻或沿牵涉痛区域放射感，采用牵涉痛

思路定位并治疗筋膜激痛点表现出与针刺穴位相似

的临床效果 [18]。本研究中，有部分胸段 PHN 病人

伴有“紧缩感”，进行电针治疗后，这部分病人的

“紧缩感”明显消失，而对照组病人“紧缩感”缓

解不明显，这与 Ahmed 等 [20] 的研究一致，表明电

针可松解周围粘连组织，改善神经压迫，进而可缓

解“紧缩感”。更重要的是，电针可激活 μ-阿片受

体 (μ-opioid receptor, MOR) 抑制 Nertin-1 诱导的脊

髓背角有髓鞘传入纤维出芽，可与 PRF 协同阻断痛

觉传导 [21]。本研究通过沿受累神经节段触诊定位激

痛点/压痛点，治疗后病人表示这些激痛点 /压痛

点疼痛明显缓解，疼痛发作频率降低，这与刘首芳

等 [9] 的研究结果一致。综合本研究 VAS 评分分析，

观察组 T3、T4、T5 时 VAS 评分明显较对照组降低，

表明电针联合射频治疗的远期镇痛优于单用射频治

疗。因此，电针联合 PRF 治疗能更为全面缓解病人

PHN 疼痛。

大脑通过自主神经系统调节下丘脑-垂体-肾上

腺轴，从而对情绪进行调节，而焦虑、抑郁病人往

往涉及自主神经系统调节功能紊乱。HRV 的 LF/HF
比值越大，越有可能伴有焦虑、抑郁等情绪障碍 [10]。

神经影像学研究表明情绪与 HRV 共同的脑区为前

额叶皮质，而且 HRV 还能反映情绪与外周自主神

经功能的调节关系 [22]。而前扣带皮质 (anterior cin-
gulate cortex, ACC) 是情绪情感环路中重要的组成部

分，其中的 γ-氨基丁酸 (gamma-aminobutyric acid, 
GABA) 中间神经元在慢性疼痛和焦虑、抑郁之间发

挥重要作用，在疼痛发生时介导了疼痛相关负性情

绪的发生。前额叶皮质覆盖 ACC 且与其紧密连接，

同时还调节疼痛相关的自主神经反应 [23]。因此，

HRV 分析不仅可以反映自主神经功能的平衡状态，

还可反映病人焦虑抑郁情况及其进行电针治疗后情

绪改善情况。心率变异性指标分析表明，观察组对

于自主神经功能的双向调节功能优于对照组，这与

电针能改善疼痛相关负性情绪的研究结果一致。结

合本研究中 SAS、SDS 评分分析，观察组对于焦虑、

抑郁等情绪的改善效果优于对照组。本研究结果在主

观和客观两个方面共同说明观察组基于双向调节自主

神经的基础上，为电针能打破疼痛与焦虑、抑郁等情

绪相互促进的恶性闭环，改善疼痛相关负性情绪的同

时能更稳定的缓解疼痛提供了一定的理论依据。

目前 PHN 的评估方法主要为 VAS 评分、NRS
评分等，一定程度上反映病人病情变化，但受病人

主观因素影响较大。红外热成像技术是一种无创、

可视化红外辐射的功能成像技术，可精确显示人体

体表结构局部温度，以直观鲜明的图像展现出来，

并且有研究表明其可客观评估 PHN 临床疗效 [24]。

当皮肤有炎症反应或激痛点存在时，ITI 表现为热

点；当交感神经异常或神经损伤时在 ITI 图像中表

现为冷点。本研究中 T0 时两组 ΔT℃差异无统计

学意义，T1 时观察组的 ΔT℃低于对照组。提示

观察组治疗能更好改善病人炎性症状、激痛点、调

节交感神经和对皮损区域受损神经具有一定的修
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复功能。然而，本研究中两组病人 T1、T2 时间点

的 VAS 评分差异无统计学意义，T3、T4、T5 时观

察组的 VAS 评分低于对照组，T4、T5 时观察组的

SAS 和 SDS 均较对照组低，这更加说明 VAS 评分

易受主观情绪影响，因此结合 ITI 来客观评估疗效

十分必要。对照组中，有 4 例病人 T1 时 ΔT℃ < 
1.03℃，VAS 评分均≤ 3，T1～T5 时的 SAS/SDS
评分均 > 50，但 T5 时其中 2 例病人的 VAS 评分 > 4，
这说明虽然 T1 的 ΔT℃明显降低，而焦虑抑郁情

绪改善不明显，病人的痛感不一定会随着时间推移

降低，反而有可能加重；而观察组中，有 17 例病人

T1 时 ΔT℃ > 0.89℃，T1 时有 10 例病人 SAS/SDS
评分均 > 50，T5 时 SAS/SDS 评分均≤ 50，仅有 1
例病人 T5 时 VAS 评分 > 4，结合观察组远期疼痛

相关负性情绪调节效果优于对照组，表明调节好焦

虑、抑郁情绪，可减轻病人对于疼痛主观感觉。但

由于本研究病人数量较少，电针对于疼痛相关负性

情绪的疗效还需进一步临床研究。

本研究的局限性：未设置健康对照组，无法比

较 PHN 病人的 HRV 与一般健康人的差异；且受到

平均住院日的影响，只检测了 T1 的 HRV 和 ITI 变
化，未观察远期变化；未将相同部位 PHN 进行对比，

混合比较的客观性降低，在后续的研究中会尝试扩

大样本量进行同部位比较；由于随访以问卷的形式

进行，容易受到病人主观情绪影响，易导致试验结

果出现信息偏倚。

需要特别提到的是，本研究有 1 例头面部 PHN
病人合并疱疹部位异常瘙痒，在进行电针治疗后伴

有的异常瘙痒基本消退，这值得进一步研究其可能

的作用机制。

综上所述，痛点低频电针疗法联合脉冲射频可

优势互补，弥补其对于 PHN 外周遗留痛疗效不佳

的同时还可缓解疼痛相关负性情绪。
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综上所述，近年关于 MPS 的研究热度回升，

但各研究相对独立，其发病机制、诊断标准、治疗

方式等仍是未来研究的方向，且各科研人员、机构、

国家之间应加强合作。
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