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经椎间孔周围神经电刺激与脊髓电刺激治疗带状疱疹神经痛的疗效对比
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［摘　要］　目的　观察经椎间孔周围神经电刺激（ＰＮＳ）与脊髓电刺激（ＳＣＳ）治疗带状疱疹神经痛的疗效。方法　采用随机
数字表法将２０１５年１月至２０１６年１月我院收治的６４例带状疱疹神经痛患者分为ＰＮＳ组及ＳＣＳ组，２组患者分别给予１４ｄ经椎间
孔ＰＮＳ或ＳＣＳ短时程治疗。于术前、术后次日、术后１周、２周、１个月、２个月时采用视觉模拟评分（ＶＡＳ）及匹兹堡睡眠质量指数
（ＰＳＱＩ）评分对患者进行疗效评定。结果　术前及术后２个月，ＰＮＳ组的ＶＡＳ评分分别为（８．４±１．６）分、（１．４±１．０）分，ＰＱＳＩ评分分
别为（１６．１±２．１）分、（５．８±１．３）分；ＳＣＳ组的 ＶＡＳ评分分别为（８．６±１．８）分、（２．９±１．２）分，ＰＱＳＩ评分分别为（１５．６±２．３）分、
（７．５±１．５）分。术后ＰＮＳ组及ＳＣＳ组疼痛均明显缓解，睡眠质量明显改善，不同时间点与术前 ＶＡＳ评分及 ＰＯＳＩ评分比较差异具
有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。２组在术后相同时间点比较，ＰＮＳ组ＶＡＳ及ＰＱＳＩ评分均优于ＳＣＳ组，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
结论　经椎间孔ＰＮＳ在降低带状疱疹神经痛和改善睡眠质量方面优于ＳＣＳ。

［关键词］周围神经电刺激；脊髓电刺激；带状疱疹；神经病理痛；神经修复

［文献标识码］Ｒ７５２．１＋２　［中图分类号］Ａ　［收稿日期］２０１７０１１２

　［基金项目］国家自然科学基金（８１４０１７８７）
　［通信作者］廖　翔，Ｅｍａｉｌ：ｄｉｇｉｔａｌｘｉａｎｇ＠１２６．ｃｏｍ

Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｎｅｒｖｅｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎａｎｄｓｐｉｎａｌｃｏｒｄｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎｆｏｒｐｏｓｔｈｅｒｐｅｔｉｃｎｅｕｒａｌｇｉａ
ＴＡＮＧＳｈｕｏ，ＹＡＮＤｏｎｇ，ＣＵＩＪｉｎｇｌｕ，ＧＡＯＨｏｎｇ，ＸＩＯＮＧＤｏｎｇｌｉｎ，ＬＩＡＯＸｉａｎｇ　（ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＰａｉｎＴｒｅａｔｍｅｎｔ，Ｐｅｏｐｌｅ’ｓ
ＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＮａｎｓｈａｎＤｉｓｔｒｉｃｔ，ＳｈｅｎｚｈｅｎＧｕａｎｇｄｏｎｇ５１７０００，Ｃｈｉｎａ）

Ａｂｓｔｒａｃｔ：Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｃｏｍｐａｒｅｔｈｅｅｆｆｅｃｔｓｏｆｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｎｅｒｖｅｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ（ＰＮＳ）ａｎｄｓｐｉｎａｌｃｏｒｄｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ（ＳＣＳ）ｉｎ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐｏｓｔｈｅｒｐｅｔｉｃｎｅｕｒａｌｇｉａ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ａｔｏｔａｌｏｆ６４ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｏｓｔｈｅｒｐｅｔｉｃｎｅｕｒａｌｇｉａｉｎｏｕｒｈｏｓｐｉｔａｌｆｒｏｍＪａｎｕａｒｙ２０１５ｔｏＪａｎｕａｒｙ
２０１６ｗｅｒｅｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏＰＮＳｇｒｏｕｐａｎｄＳＣＳｇｒｏｕｐａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｒａｎｄｏｍｎｕｍｂｅｒｔａｂｌｅ．ＢｏｔｈｔｗｏｇｒｏｕｐｓｗｅｒｅｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈＰＮＳｏｒＳＣＳｆｏｒ１４
ｄａｙｓ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ（ＶＡＳ）ａｎｄｐｉａｓｂｕｒｇｈｓｌｅｅｐｑｕａｌｉｔｙｉｎｄｅｘ（ＰＳＱＩ）ｗｅｒｅａｄａｐｔｅｄｔｏａｓｓｅｓｓｔｈｅｅｆｆｅｃｔｓａｔｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｔｉｍｅｏｆｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ１ｄａｙ，１ｗｅｅｋ，１ｍｏｎｔｈ，２ｍｏｎｔｈｓ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ａｔｔｈｅｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎａｎｄ２ｍｏｎｔｈｓｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ｉｎＰＮＳ
ｇｒｏｕｐ，ｔｈｅＶＡＳｗｅｒｅ（８．４±１．６）ａｎｄ（１．４±１．０），ｔｈｅＰＳＱＩｗｅｒｅ（１６．１±２．１）ａｎｄ（５．８±１．３），ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ；ｍｅａｎｗｈｉｌｅｉｎｔｈｅＳＣＳ
ｇｒｏｕｐ，ｔｈｅＶＡＳｗｅｒｅ（８．６±１．８）ａｎｄ（２．９±１．２），ｔｈｅＰＳＱＩｗｅｒｅ（１５．６±２．３），（７．５±１．５），ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｏｂｖｉｏｕｓｌｙ，ｔｈｅＶＡＳａｎｄＰＱＳＩ
ａｔｄｉｆｆｅｒｅｎｔｆｏｌｌｏｗｕｐｓｔａｇｅｓｗｅｒｅｉｍｐｒｏｖｅｄａｆｔｅｒｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌＰＮＳｏｒＳＣＳｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｗｅｒｅｓｉｇｎｉｃａｎｔ（Ｐ＜０．０５）．Ｍｏｒｅｏｖｅｒ，
ｔｈｅＰＮＳｇｒｏｕｐｈａｄｌｏｗｅｒＶＡＳａｎｄｈｉｇｈｅｒＰＱＳＩｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｈｅＳＣＳｇｒｏｕｐａｔｄｉｆｆｅｒｅｎｔｆｏｌｌｏｗｕｐｓｔａｇｅｓ，ｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｗｅｒｅｓｉｇｎｉｃａｎｔ（Ｐ＜
０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＴｈｅｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌＰＮＳａｃｈｉｅｖｅｄｓａｔｉｓｆｙｉｎｇｏｕｔｃｏｍｅｓｏｎｐａｉｎｒｅｌｉｅｆａｎｄｑｕａｌｉｔｙｏｆｓｌｅｅｐｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｓｆｏｒｔｈｅｐｏｓｔｈｅｒ
ｐｅｔｉｃｎｅｕｒａｌｇｉａｐａｔｉｅｎｔｓ，ｗｈｉｃｈｗａｓｓｕｐｅｒｉｏｒｔｏｔｈａｔｏｆｔｈｅＳＣＳ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｎｅｒｖｅｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ；ｓｐｉｎａｌｃｏｒｄｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ；ｈｅｒｐｅｓｚｏｓｔｅｒ；ｎｅｕｒａｌｇｉａ；ｎｅｒｖｅｒｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ

　　带状疱疹是临床常见疾病。由于机体免疫力下
降，潜伏在人体背根神经节的水痘带状疱疹病毒被重

新激活并复制，患者病理特征为受累后根神经节或三

叉神经节面神经膝状神经节急性炎症改变，伴有节段

性神经痛及沿周围神经延伸的呈单侧带状分布的疱

疹。虽然带状疱疹初期表现在皮肤，但实际上其最大

危害是神经被病毒破坏，产生神经病理性疼痛，严重影

响患者生活质量［１］。目前常规治疗带状疱疹神经痛

的方法包括药物治疗、理疗及神经根阻滞等，但临床效

果均不理想。神经电刺激治疗是近年来逐渐兴起的一

种新型治疗手段，因其具有止痛、促进神经修复、改善

微循环等多重效果而越来越受到临床重视［２］。通过

神经电刺激治疗带状疱疹神经痛的方法主要有脊髓电

刺激（ｓｐｉｎａｌｃｏｒｄｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，ＳＣＳ）及经椎间孔周围神
经电刺激（ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｎｅｒｖｅｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，ＰＮＳ）。由于神
经电刺激技术在国内尚未广泛开展，ＳＣＳ与 ＰＮＳ治疗
对带状疱疹后神经痛的疗效比较目前尚未见报道。本

研究分别采用 ＳＣＳ、ＰＮＳ手段治疗带状疱疹后遗神经
痛患者，并对其疗效结果进行对比分析，为临床改进带

状疱疹神经痛治疗手段提供参考资料。
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１　资料与方法

１．１　临床资料
选取２０１５年１月至２０１６年１月深圳市南山区人

民医院疼痛科收治的急性带状疱疹神经痛患者６４例，
均经详细询问病史、体格检查及相应辅助检查。纳入

标准：①符合带状疱疹神经痛诊断标准［２］；②病程小
于３个月且无新发疱疹；③经联合用药（包括阿昔洛
韦、普瑞巴林胶囊及阿米替林片）治疗１周疼痛控制
仍不理想；④相应病变节段脊柱 ＭＲＩ检查无异常；
⑤脊柱无畸形及病变等。剔除标准：①穿刺部位感染；
②合并严重心、肺、肝、肾功能不全；③凝血功能障碍；
④存在精神疾病或智能障碍等情况。本前瞻性研究取
得我院伦理委员会通过及患者与家属的知情同意后，

采用随机数字表法将 ６４例患者分为 ＰＮＳ组及 ＳＣＳ
组，每组３２例患者。ＰＮＳ组男 １８例，女 １４例；年龄
５２～８８岁，平均（６７．１±１３．２）岁；病程７～９０ｄ，平均
（４５．３±３１．１）ｄ。ＳＣＳ组男１６例，女１６例；年龄５５～
９０岁，平均（６９．３±２０．９）岁；病程 １０～８８ｄ，平均
（４７．６±２９．１）ｄ。２组患者年龄、性别、病程等方面经
统计学比较，组间差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），病
变范围均为单根神经根支配范围，具有可比性。

１．２　治疗方法
ＰＮＳ组：俯卧位，以 Ｔ１２～Ｌ１节段椎间孔为进针

点，以相应下位椎体对侧为穿刺点。常规消毒、铺巾，

待局麻药物生效后，持隧道针与皮肤呈３０°进针至一
定深度，在数字减影血管造影（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉ
ｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）辅助监视下突破黄韧带并进入硬膜外
腔，经侧位透视确定针尖位置理想后拔出针芯，将球管

调至正位，在ＤＳＡ辅助监视下置入８触点电极，将电
极置于目标椎间孔，并向椎间孔突出 ４ｃｍ左右
（图１ａ）。待电极位置调整完毕后开启测试模式，电压
设置为５Ｖ，脉宽１８０μｓ，频率６０Ｈｚ，如患者诉疼痛部
位出现酥麻感并覆盖部分疼痛区域表示测试成功，将

电极插入接头组件中并将电极远端固定于皮肤上，直

到术后２周。期间电刺激系统一直处于工作状态。
ＳＣＳ组：俯卧位，以Ｔ１２～Ｌ１椎间隙为目标进针点，

穿刺点选择 Ｌ１椎体椎弓根。常规消毒、铺巾，待局麻
生效后持隧道针与皮肤呈 ３０°进针至一定深度，在
ＤＳＡ辅助监视下突破黄韧带并进入硬膜外腔，经侧位
透视确定针尖位置理想后拔出针芯，将球管调至正位，

自隧道针内置入８触点电极，调整电极位置使电极纵
向中心与目标节段一致，以电极位于硬膜外腔正中稍

偏外侧为宜（图１ｂ）。设置电压５Ｖ，脉宽１８０μｓ，频

率６０Ｈｚ，如患者诉疼痛部位出现酥麻感并覆盖部分
疼痛区域表示测试成功，将电极插入接头组件中并将

电极远端固定于皮肤上直到术后２周。期间电刺激系
统一直处于工作状态。

：电极位置　ａ：ＰＮＳ组电极经椎间孔与肋间神经伴行；ｂ：ＳＣＳ
组电极位于脊柱中线稍偏外侧

图１　ＤＳＡ下显示电极位置

１．３　疗效判定标准
于术前、术后次日、１周、２周、１个月、２个月采用

疼痛视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃｏｒｅ，ＶＡＳ）和匹兹
堡睡眠质量指数（ｐｉｔｔｓｂｕｒｇｈｓｌｅｅｐｑｕａｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＰＳＱＩ）
对２组患者进行疗效评定。疼痛 ＶＡＳ评分具体做法
为在纸上面划一条１０ｃｍ的横线，横线的一端为０，表
示无痛；另一端为１０，表示剧痛；中间部分表示不同程
度的疼痛。满分为１０分，０分为无痛；３分以下为有轻
微的疼痛，患者能忍受，不需服用镇痛药物，不影响日

常生活及睡眠；４～６分为患者疼痛，有时需服用镇痛
药物，有时影响日常生活及睡眠；７～１０分表示患者有
渐强烈的疼痛，疼痛剧烈或难忍。ＰＱＳＩ由１９个自评和
５个他评项目组成，最后分为７项因子：睡眠质量、入睡
时间、睡眠时间、睡眠效率、睡眠障碍、催眠药物、日间功

能。每项因子按照０～３分计算，各成分评分之和为
ＰＱＳＩ总分（０～２１分），得分越高表示睡眠质量越差［３］。

１．４　统计学分析
采用ＳＰＳＳ１３．０版统计学软件包进行数据分析，

患者疼痛ＶＡＳ和ＰＳＱＩ评分以均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表
示，采用ｔ检验，Ｐ＜０．０５表示差异具有统计学意义。

２　结果

治疗前２组患者疼痛ＶＡＳ及ＰＱＳＩ评分组间差异
均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；术后次日及术后１周、
２周、１个月、２个月时发现２组患者疼痛 ＶＡＳ及 ＰＱＳＩ
评分均较术前明显降低，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；
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通过进一步组间比较发现，术后不同时间点 ＰＮＳ组患
者疼痛ＶＡＳ及ＰＱＳＩ评分均显著优于 ＳＣＳ组水平，组
间差异均具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表 １～２。

治疗期间ＰＮＳ组出现头昏２例，嗜睡２例，ＳＣＳ组出现
头昏１例，嗜睡１例，２组患者观察期间均未出现意外
跌倒、脑脊液漏、穿刺点血肿、神经根损伤等并发症。

表１　治疗前后２组患者疼痛ＶＡＳ评分比较（珔ｘ±ｓ，ｎ＝３２，分）

组别　 术前 术后次日 术后１周 术后２周 术后１个月 术后２个月
ＰＮＳ组 ８．４±１．６ ３．４±１．３＃ ２．５±１．１＃ ２．３±１．４＃ １．７±０．９＃ １．４±１．０＃

ＳＣＳ组 ８．６±１．８ ４．８±１．２ ４．３±１．３ ３．９±０．９ ３．４±１．２ ２．９±１．２

：与组内术前比较，Ｐ＜０．０５；＃：与ＳＣＳ组相同时间点比较，Ｐ＜０．０５
表２　治疗前后２组患者ＰＱＳＩ评分比较（珔ｘ±ｓ，ｎ＝３２，分）

组别　 术前 术后次日 术后１周 术后２周 术后１个月 术后２个月
ＰＮＳ组 １６．１±２．１ ８．６±１．６＃ ７．１±１．４＃ ６．６±１．７＃ ６．２±１．４＃ ５．８±１．３＃

ＳＣＳ组 １５．６±２．３ ９．９±１．７ ８．６±１．２ ８．０±１．６ ７．８±１．６ ７．５±１．５

：与组内术前比较，Ｐ＜０．０５；＃：与ＳＣＳ组相同时间点比较，Ｐ＜０．０５

３　讨论

急性带状疱疹神经痛最大的危害在于其引起的后

遗神经痛（ｐｏｓｔｈｅｒｐｅｔｉｃｎｅｕｒａｌｇｉａ，ＰＨＮ）。ＰＨＮ发生率
在带状疱疹发病人群中为 １９．２％，年龄为其危险因
素，随着年龄增长ＰＨＮ发生率上升［１］。目前对急性带

状疱疹的治疗包括药物治疗及微创手术治疗［２３］。药

物治疗主要有抗病毒、抗神经病理性疼痛、阿片类止痛

药等。发病后７２ｈ内应用抗病毒药物，可以减少ＰＨＮ
的发生率，但是多数患者于患病后通常未能在该时间

窗内及时使用抗病毒药物［４］。普瑞巴林是目前首选

的抗神经病理痛药物，其通过与中枢神经系统电压依

赖性钙通道特异结合，抑制钙离子内流，使过度兴奋的

神经元恢复正常状态，减少释放去甲肾上腺素、Ｐ物质
等兴奋性神经递质，从而控制神经损伤后的自发性疼

痛、痛觉过敏和痛觉超敏。但部分患者容易产生眩晕、

腹痛、恶心呕吐等副作用［５８］，且在预防ＰＨＮ中作用不
大。硬膜外阻滞、选择性神经根阻滞等微创介入治疗，

虽然治疗有效但持续时间短暂［９１０］。

神经电刺激技术是一种新型的神经调控技术。短

时程神经电刺激已经被证实能治疗急性带状疱疹神经

痛并防止 ＰＨＮ的发生［１１］。痛觉属于浅感觉的一种，

躯干、四肢的痛觉传导通路第一级感觉神经元位于脊

神经节内，其树突构成脊神经中的感觉纤维，分布在皮

肤内，其轴突形成脊神经后根。后根进入脊髓灰质后

角（第２级神经元），更换神经元后发出纤维，先向对
侧斜升１～２个脊髓节段，至对侧外侧索的前部和前索
上升形成脊髓丘脑束，经脑干终于背侧丘脑腹后核

（第３级神经元）。根据电极植入的位置，我们将神经
电刺激技术分为ＳＣＳ及经椎间孔的ＰＮＳ。ＳＣＳ治疗原
理是将刺激电极植入相应节段（椎管硬膜外间隙后

部，紧邻脊髓后柱，再连接体外脉冲发生器，通过电刺

激脊髓后柱Ａβ纤维，激活胶质区抑制性中间神经元，
从而逆行抑制脊髓节段细纤维痛觉信息接收，缓解和

阻断疼痛感觉向中枢传递，从而缓解疼痛［１２］；此外，

ＳＣＳ还可增加脊髓后角抑制性神经递质氨基丁酸
（ｇａｍｍａａｍｉｎｏｂｕｔｙｒｉｃａｃｉｄ，ＧＡＢＡ）释放，进而抑制触觉
性痛觉过敏；同时 ＳＣＳ还能抑制兴奋性氨基酸（如谷
氨酸、天冬氨酸等）在脊髓后角处释放，并在不同程度

上促进内源性镇痛物质（如脑啡肽、内啡肽、强啡肽

等）释放，从而发挥内源性镇痛效应［１３］。ＰＮＳ作用机
制与ＳＣＳ类似，通过刺激外周神经中Ａ纤维和Ｃ纤维，
产生类似“闸门控制”效应，达到缓解疼痛的目的［２］。

本研究在治疗过程中对患者进行为期１４ｄ的短
时程测试电刺激治疗，在电极植入１４ｄ后需拔出电
极［１４］。患者术后１４ｄ取出测试电极后，其疼痛并未
复发。这提示电刺激除了有即时止痛效果外，还具有

促进受损神经修复的作用。带状疱疹患者神经系统遭

到带状疱疹病毒广泛而严重损伤后，不仅机体脊髓后

根神经节脱水、发生Ｗａｌｌｅｒｉａｎ退变、囊性变、神经节神
经元数量显著降低，而且外周神经尤其是有髓鞘粗神

经纤维轴突明显减少及胶原化，脊髓后根神经节内也

有慢性炎性细胞浸润。因此对于带状疱疹患者，促进

受损神经修复也是重要治疗策略之一。目前电刺激促

进神经再生已得到公认，但其机制尚未明确。已有研

究表明，电刺激时所产生的电场能增加雪旺细胞活性，

促进其分泌神经生长因子，在电场作用下，使得神经生

长因子呈梯度分布，有助于神经轴突生长［１５］；同时电

场通过轴突反射和节段反射引起血管扩张，还能电解

微量组织蛋白，释放血管活性物质，扩张小动脉，改善

神经周围局部血运，对神经修复具有重要意义［１６］。电

场能引起离子运动，调节细胞内、外离子分布，减轻钙

离子内流，稳定细胞内环境，阻断神经元凋亡，起到保

护神经作用［１７１８］。
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本组患者采用疼痛视觉模拟评分和匹兹堡睡眠质

量指数评价发现经椎间孔 ＰＮＳ疗效优于 ＳＣＳ，分析其
原因包括以下方面：①电极稳定性。ＳＣＳ在电极植入
后可能会发生电极移位、电极折断、无菌性和细菌性脑

膜炎、部分横断性脊髓损伤、硬膜外脓肿和浅表部位感

染等，其中发生最多的是电极移位，这是由于椎管内硬

膜外有一定空间，电极容易发生左右移位［１９］。当患者

执行翻身、起床等活动后，常诉电流感消失，此时需再

次调整工作程序；而经椎间孔 ＰＮＳ的电极穿出椎间孔
后与神经根伴行，椎间孔起到一个天然固定作用。当

患者执行起床、翻身等活动时，由于有椎间孔及神经根

周围软组织固定作用，电极位置相对较稳定，患者几乎

很难感觉到电流变化，术后患者的管理较 ＳＣＳ患者简
单。②电极工作效率。本研究选取的电极为８触点电
极，当作为ＳＣＳ使用时，通常选择８个触点中最接近目
标神经根的某个触点作为工作电极。如电极放置位置

不佳，患者常诉电流感未完全覆盖到疼痛部位，此时如

选择多个触点，不但患者疼痛部位电流覆盖感没有增

强，反而会引起其他部位不适。在进行 ＰＮＳ治疗时，
由于电极与神经根伴行，通常选择多个触点作为工作

电极，患者疼痛部位电流感覆盖通常较满意，且不会引

起其他部位不适。

尽管经椎间孔ＰＮＳ具有诸多优点，但作为一项新
技术，在电极植入过程中，动作须轻柔，电极尽量贴近

神经根，一旦遇到阻力须停止植入并变换植入路径，切

忌暴力，以免损伤脊髓。本研究认为相对于ＳＣＳ，经椎
间孔ＰＮＳ是治疗带状疱疹较好的方法，其电流感覆盖
稳定，疼痛控制效果好，副反应少，值得临床推广、应

用；另外随着对经椎间孔 ＰＮＳ研究不断深入，有望在
治疗腰椎手术失败综合征、神经损伤后疼痛（如残肢

痛、幻肢痛、臂丛神经损伤等）、顽固性慢性下背痛、糖

尿病足等棘手疾病方面发挥更大作用［２０］。
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