
 

 

研究设计：临床实践指南。 

目的：目的是更新2016年版加拿大脊髓损伤(SCI)患者神经病理性疼痛管理临床实践指南。 

设置：该指南适用于加拿大的住院、门诊和社区SCI康复环境。 方法：根据研究和评价指南II工具对指南进行更新。 一个

指导委员会和工作组回顾了SCI后神经病理性疼痛管理（包括筛查和诊断、治疗和护理模式）的相关证据。 证据质量采用 

建议评估、发展和评价（定级）。 遵循协商一致的过程，就建议和临床考虑达成一致。 

结果：工作组确定并审查了自上一版指南以来发表的46篇额外的相关文章。 该小组商定了3项新的筛查和诊断建议和8项新的治疗建

议。 对这些治疗建议的两个关键变化包括引入一般治疗原则和一个新的治疗建议分类系统。 没有对护理模式提出新的建议。 

结论：Canpainsci对脊髓损伤后神经病理性疼痛的治疗建议应用于指导实践。 

脊髓； https://doi.org/10.1038/s41393-021-00744-z 
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介绍 

神经病理性疼痛(NP)给脊髓损伤(SCI)患者带来了巨大的挑战，对

功能参与（如情绪、睡眠）和生活质量产生了负面影响。 对于临

床医生来说，为SCI后的NP患者提供支持仍然是一个挑战。 2016年

Canpainsci临床实践指南(CPG)对SCI后NP的康复管理提出了一系列

建议1]。 这些指导方针是根据对研究和项目指导方针的评价而

制定的； 评估(AGREE)II工具[2]，并侧重于三个领域：筛查和

诊断[3]、治疗（药理和非药理）[4]和护理模式[5]. 

目前的文件介绍了Canpainsci CPG的更新，基于其他相关文献 

 
自准则第一次迭代以来发布。 这些CPG正在进行的目标是：（1）

提供在AGREA-II量表上具有较强评级的实用和可操作的指南；（2）

支持SCI后NP康复管理中的标准化护理；（3）确定在这一领域进一

步研究的机会。 

与2016年CPG一样，一个国际专家组成立了一个工作组(WG)，在

指导委员会(SC)的指导下更新Canpainsci指南。 

 

范围和目的 

本准则的范围和目的与2016年版本不变。 这些CPG应用的目标人群

包括处于亚急性期的SCI成年人 
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劳森健康研究所，伦敦，加拿大。
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对居住在社区的患者进行住院康复管理。 它不包括那些在最初

受伤后立即在急性护理环境中接受护理的人。 这些指南旨在用

于护理SCI患者的临床医生。 研究人员和卫生政策专家也会发

现这些指南很有价值。 

 

方法 

总的CPG更新过程由SC（EL,ARA,MM,JWM,SM）监督，工作组正在进行投入和
审查。 主持人(EJM)协助组织和规划会议。 根据《协议二》工具，国家合
作伙伴关系更新方法遵循了与2016年国家合作伙伴关系初始报告类似的程
序。 这一过程的主要步骤包括：（1）为新的2020年工作组确定专家；（2）
更新文献检索和审查；（3）使用改进的建议评估、发展和评价分级方法评
估证据质量；（4）与工作组成员讨论更新的证据，以制定和提出对现有建
议的修改意见或提出新的建议；以及（5）就建议和指南进行投票。 该更
新由安大略省神经创伤中心资助 

 
 

基金会(ONF)； 指导方针的制定在编辑上独立于资助者。 

 
工作组组成 
参与2016年Canpainsci CPG工作组的专家被邀请参加2020年工作组。 如果

工作组以前的成员无法参加，或者如果他们的学科/专业专长领域在2016年

工作组的组成中没有代表，则征聘新成员。 寻求反映国家和国际地理分布

的广泛学科的代表。 来自物理、疼痛医学、心理学、药学、职业治疗、物

理治疗、护理和研究的专家被包括在内。 工作组还包括那些有生活经验的

人，以及来自ONF和一个同行倡导组织（SCI-安大略省）的代表（表 1）。 

工作组成员被要求在参加会议之前提供一份潜在利益冲突的清单。 如

果认为一个成员与待表决或讨论的项目有潜在的冲突，他们可以自愿退

出对该项目的表决/讨论。 如果主席评估某一成员在某一特定项目上可

能存在利益冲突，主席将要求某一成员退出/放弃对该特定项目的讨论。 

在最后提交手稿之前，工作组 

 
 

表1。 Canpainsci工作组。 
 

会员 

ARA
a
 

隶属关系 

加拿大伦敦劳森健康研究所 

职业角色 

研究助理 

BB RDH,BSC
a
 伊坎医学院在西奈山，纽约市，纽约，美国 临床研究协调员 

TNB MD 美国纽约西奈山伊坎医学院康复与人类行为学系 教授，理疗师 

SG、Pt、Phd 加拿大多伦多大学 物理治疗师，助理教授 

TJ, MD 安大略省神经创伤基金会，加拿大安大略省多伦多 节目总监，现场体验 

AK-D RN, MScN, CNNC,CRN 加拿大伦敦帕克伍德研究所 临床护理专家 

DK、BSCPHM、PharmD、ACPR 圣约瑟夫健康护理疼痛管理计划，伦敦，安，加拿大 临床药师 

OL 加拿大安大略省多伦多 生活体验 

GL-T-F 加拿大伦敦帕克伍德研究所 职业治疗师 

EL MD,FRCP(C)
b
 罗森健康研究所，圣约瑟夫保健疼痛管理项目，西部大学，伦敦，

加拿大 
理疗师，副教授 

理学硕士，博士学位
a
 加拿大伦敦西部大学劳森健康研究所 心理学家，科学家 

MM MSC,MSCOT,OT Reg。 
(ont.)

a
 

加拿大伦敦劳森健康研究所帕克伍德研究所研究 研究员 

DEM MD, FRCP(C) 加拿大伦敦西部大学圣约瑟夫保健疼痛管理项目 教授，厄尔·罗素教授，疼痛研究，神经学家 

CO’C MD, FRCP(C) Stan Cassidy康复中心和Dalhousie大学医学院，加拿大NB弗雷德里克
顿 

理疗师，研究主任，助理教授 

所以心理 加拿大伦敦帕克伍德研究所 心理学家 

PP MD, FRCP(C) 加拿大伦敦西部大学帕克伍德研究所 理疗师 

JWM MBBS，博士，
FAFRM(RACP) 

悉尼大学约翰·沃尔什康复研究中心，澳大利亚新南威尔士州悉尼 教授，理疗师 

CS MD, FRCP(C), FACP 达尔豪西大学和新斯科舍省卫生局，新南威尔士州哈利法克斯，加
拿大 

系主任/首席医学，副教授，物理医生 

RT MD, FRCP(C) 加拿大伦敦西部大学劳森健康研究所 理疗师，科学家 

在MD,FRCPC,MSCHPED 加拿大不列颠哥伦比亚大学温哥华 临床教授，物理医生 

电子战-N DDS,博士 迈阿密计划，迈阿密大学，米勒医学院，迈阿密，佛罗里达州，
美国 

研究教授 

DLW博士 加拿大伦敦劳森健康研究所帕克伍德研究所研究 科学家 

NX 加拿大安大略省多伦多 生活体验 

DJA
a
 加拿大伦敦劳森健康研究所 研究助理 
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阿拉 

DJA 

BB 
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SG 
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DK 

OL 

GL-T-F 

EL 

SM 

MM 

DEM 

 

CO 

 
 
 
 
 

 
所以

PP 

JWM 

CS MD 

RT 

 
 
 
 
 
 

在

EW-N 

DLW 

NX 

阿拉没有什么要透露的。 

DJA没有什么要透露的。 BB

没有什么要披露的TNB没有

什么要披露的。 SG没有什

么要透露的。 

TJ受雇于安大略省神经创伤基金会。 AK-D没有什么要透

露的。 

DK没有什么要透露的。 OL

没有什么要透露的。 

GL-T-F没有什么要披露的。 埃

尔没有什么要透露的。 

SM没有什么要透露的。 MM

没什么好透露的。 

DEM报告个人费用从树冠增长公司，在提交的工作之

外。 

CO'C报告来自Praxis脊髓研究所的赠款，其他来自细胞

动力学，其他来自Orion，其他来自Mallinckrodt，来自

新不伦瑞克健康研究基金会的赠款，来自

Spectrum/Canopy的个人费用，来自购物者药品集市的个

人费用，来自Ipsen的赠款和个人费用，来自MT Pharma

的个人费用，来自Tilray的个人费用，来自Allergan的

个人费用，来自罗氏的个人费用，在提交的工作之外。 

所以没有什么要透露的。 PP

没有什么要透露的。 JWM没

有什么要透露的。 CS没有什

么要透露的。 

RT报告了来自Allergan（卒中后痉挛症治疗预测模型

（肉毒杆菌）的其他资助，关于他汀类药物治疗SCI后骨

质疏松和SCI锻炼的数据监测/咨询委员会的主席职位，

以及在提交的工作之外评估机动车事故后鞭打和其他肌

肉骨骼损伤的个人的法医学工作。 

AT没有什么要透露的。 EW-N

没有什么要透露的。 DLW没有

什么要透露的。 

NX没有什么要透露的。 

会员 披露 

 

 
 

表2。 Canpainsci CPG集团的披露。 
 

 

 
成员再次提交确认潜在利益冲突的表格（表 2). 

 
更新文献检索 
对2013年11月1日至2018年10月30日发表的文章进行全面文献检索更新，

使用以下科学数据库:MEDLINE、EMBASE、CINAHL、PsycInfo、Cochrane 

Library（对照试验中央登记册）。 “脊髓损伤”和“神经病理性疼痛”关

键词与“干预”、“诊断”和“护理模式”关键词组合搜索（见附录1）。 每个

数据库中都使用了医学主题标题。 搜索仅限于以英语发表的文章。 

 
纳入/排除标准。 研究SCI患者NP治疗干预措施的文章如果符合以下纳

入标准则被纳入：（1）研究人群包括≥50%的创伤性或非创伤性SCI患

者，(2)研究人群有NP或混合性疼痛，(3)有≥3名成年(≥18岁）SCI患

者和神经病理性或混合性疼痛，(4)研究在康复、门诊或社区环境中进

行，(5)评估治疗对疼痛强度的影响。 调查筛选或 

E.Loh等人。 
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SCI患者NP的诊断工具或护理模式也包括在内。 如果：（1）只涉及肌

肉骨骼疼痛的参与者，(2)在急性环境中进行，(3)是综述、个案研究/

报告、研究方案或定性研究，则排除在外。 

 
文章选择。 删除重复后，文章首先根据标题和摘要进行筛选，然后根

据全文进行筛选，由两个独立的审稿人(MM，BB)进行。 任何差异都由

第三名审查员(EL)解决。 此外，在审查使用搜索策略确定的文章参考

清单后确定的任何其他文章或专家小组认为相关的文章也包括在内。 

 
等级评定。 每篇文章的方法学质量由两名独立的审稿人(MM、BB、EL或

SM）使用改进的评分方法进行评估。 疼痛强度是研究治疗方式的文章

的主要结果。 如果没有就个别职等分配达成一致意见，则由第三名审

查员解决差异。 工作组成员在讨论期间就证据质量评估提供了投入。 

如果提议改变指定的证据质量，工作组就可能的改变进行投票。 如果

75%或更多的小组成员同意，则调整职等分配。 

等级标准在与最初的2016年CPG相同的过程中进行了修改。 由于SCI文献

的样本量一般较小，因此对于样本量较小的研究，审稿人不一定会降低证

据质量（参见附录2的评分标准）[6]. 

 
工作组讨论 

整个工作组分为四个较小的讨论小组，从2020年1月至2020年4月，通过在线
视频会议平台（Zoom Technologies Inc.™)举行了两到四次会议。 每一组
都被分配了不同的治疗方法，对此有新的证据。 一组被分配额外的文献复
习与诊断和筛查有关。 每一组都被提供了证据表，其中总结了该治疗的现
有文献（如果有的话）、更新的和新的文献以及修改的分级。 小组回顾了
新的和现有的文献，并就修改后的年级作业提供了投入。 如果由于相互冲
突的研究结果而对某一治疗的证据基础产生分歧，工作组可以要求进行荟萃
分析，试图解决这一冲突。 小型讨论小组提出了新的和经修改的建议，以
提交工作组全体成员。根据职等程序和Areme II工具， 这些小组为每项建议
分配了一个等级评级和一个强度级别（强或弱）。 临床经验、副作用概况、
在其他NP人群中的效果，以及小组认为相关的任何其他因素被用来确定每项
建议的强度。 

提出的建议得到总结并提交工作组，供其在所有成员参加的另外两次会

议上讨论。 这些会议（2-3小时）于2020年6月15日和6月25日通过视频会

议（Zoom Technologies,Inc.™)举行。 工作组被分成几个小组。 每个小

组审查和讨论了所有新的和修改的建议。 小组还审查了所有2016年的治疗

建议--有新的证据但没有新的或修改的建议，以确保这是适当的。 工作组

还讨论了提出和拟订建议的最佳方式。 每次会议结束时都进行了充分的分

组讨论，总结各组的讨论要点。 

最后会议提出的拟议新建议和经修改的建议作了总结，以提交小组。 

工作组使用在线调查软件(SurveyMonkey®)，对CPG的格式、任何新的/

修改的建议、建议的等级评级（如果在工作组讨论期间有人表示不同意）

和新的/修改的建议的力度进行了匿名投票。 至于2016年中央人民政府，

获得至少75%同意的建议获得通过。 如果合适的话，其余有新证据的治

疗被指定为“需要进一步研究”，并在CPG中进行总结。 2016年CPG中

没有新证据的现有建议在当前版本中保持不变。 

 
外部审查和认可。 完整的补编草案于2021年1月送交外部审查。 5名外

部审查员对准则的质量进行了评估（表 3）； 每个人都批准了 
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表3。 Canpainsci 2021临床实践指南更新的外部审评员。 
 

会员 

Andréane Richard-Denis，医学博士，理学硕士，FRCPC 

隶属关系 

加拿大蒙特利尔大学 

职业角色 

物理学家和科学家 

Brenda Lau,医学博士，FRCPC,FRCPC（疼痛）创始人，MM,CIPS 加拿大，温哥华 麻醉师，止痛药 

尼尔·麦金农，理学硕士，博士学位 加拿大伦敦帕克伍德研究所 物理治疗师 

詹姆斯·米利根，医学博士，CCFP 行动诊所，滑铁卢，加拿大 家庭医学 

FRCPC医学博士基思·塞奎拉 加拿大伦敦西部大学 理疗师 
 

 

表4。 同意II工具得分。  

范围和目的 平均得分 

项目1 7.0 

项目2 6.0 

项目3 

利益相关者参与 

7.0 

项目4 6.5 

项目5 6.3 

项目6 

发展的严密性 

6.5 

项目7 6.8 

项目8 6.8 

项目9 5.8 

项目10 7.0 

项目11 6.5 

项目12 6.8 

项目13 6.0 

项目14 

陈述的清晰度 

7.0 

项目15 7.0 

项目16 6.3 

项目17 7.0 

适用性 

项目18 

 
6.5 

项目19 6.3 

项目20 6.0 

项目21 

编辑独立性 

6.3 

项目22 7.0 

项目23 

总体而言 

7.0 

整体素质 6.3 

推荐使用指南？ 是的 

 

并提供了反馈意见。 此外，5名审评员中有4名完成了《协议二》工具，并提供了质量评分

（表 4）。 手稿是根据这些审稿人的建议修改的。 Canpainsci指南的2021年更新得到了

SCI加拿大、加拿大物理医学和康复协会(CAPMR)SCI特别兴趣小组(SIG)、CAPMR疼痛SIG、加

拿大脊柱研究组织、安大略省脊髓损伤（SCI-安大略省）和新不伦瑞克能力（能力NB）的认

可。 

 
 

结果 

对于2021年Canpainsci CPG，该小组审查了自上一版指南以来发表的46篇额外文

章，其中 

符合列入标准或被评估小组认为相关。 小组同意了三项新的筛查和诊断建

议，以及八项新的治疗建议。 没有提出新的护理建议模式，因为没有确定

相关的条款。 

在治疗建议中，从2016年开始的10项现有建议中有7项被重新评估，因为

新的相关研究发表了； 但是，没有对这些建议作出任何修改。 此外，2016

年没有评估的12个新的治疗方案由Canpainsci小组评估，但发现目前不值得

推荐。 2016年评估的五种治疗模式当时不值得推荐，但有新的证据，也在

这个版本中进行了审查； 然而，没有对这些治疗提出建议。 对于筛查和诊

断建议，本文只讨论了三项新建议。 关于其他建议的详细讨论可参见2016

年版本的Canpainsci CPG（https://www.nature. com/articles/sc201689）。 鉴

于 护 理 建 议 的 模 式 没 有 改 变 ， 请 参 阅 2016 年 版 本 （ https:// 

www.nature.com/articles/sc201691）。 由于对2021年更新的治疗建议进行了

广泛的重新设计，整个治疗指南在本文件中提出，包括需要进一步研究的建议和

治疗，这些建议和治疗与2016年相比没有变化。 指南文本中确定了2021年的关

键更新。 

此更新取代2016年治疗建议[4]是对2016年筛查和诊断建议的补充[3]及2016年护

理模式建议[5]。 表 5 提供所有Canpainsci建议的更新列表。 
 

筛查和诊断建议 

为了筛查和诊断，作为2021年Canpainsci CPG更新的一部分，制定了三项新的建

议，以补充现有的2016年建议（表 5）。 与2016年中央人民政府一样，现有

建议仍然是“专家意见”。 

 

2021年新的筛查和诊断建议清单。 1.6. 脊髓损伤疼痛量表(SCPI)和神经病理性

疼痛症状量表(NPSI)可作为脊髓损伤患者神经病理性疼痛诊断的补充。 

1.10 NPSI可用于补充神经病理性疼痛的评估和文献。 

1.15 NPSI可作为治疗反应评价的补充。 

证据级别：高 

推荐力度：强 

 

2021年临床考虑。 三项新的研究涉及SCI后NP的筛查和诊断[7–9]。 两项中等质量

的横断面研究评估了SCIPI。 一项研究将SCIPI与NP的临床评估进行了比较[8], 

 

 
脊髓 
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表5。 2021年Canpainsci建议
a
摘要。 

 

# 筛查和诊断建议 

 

1.1 所有脊髓损伤患者必须使用简单的是/否问题进行疼痛筛查。 

证据质量 

专家意见 

推荐强度 

 
N/A 

1.2 医疗保健小组的任何成员都可以而且应该筛查疼痛的存在。 专家 意见 N/A 

1.3 疼痛筛查应在入院康复时、住院康复期间和每次随访出院后定期进行。 专家 意见 N/A 

1.4 如果在筛查中出现疼痛，应进行评估以确定疼痛的类型、强度和干扰。 专家 意见 N/A 

1.5 神经病理性疼痛的诊断，包括其原因，应通过（1）完整的病史，(2)体格检查，(3)国际脊髓损伤疼痛(ISCIP)分类

系统，(4)调查。 

专家 意见 N/A 

1.6 SCPI和NPSI可作为脊髓损伤患者神经病理性疼痛的辅助诊断。 高 强壮 

1.7 评估可能导致、加重或模拟神经病理性疼痛的严重潜在情况（危险信号），并需要进一步调查和及时医学审查。 专家 意见 N/A 

1.8 评估和管理可能导致与疼痛相关的痛苦和残疾的心理社会因素（黄旗）。 专家 意见 N/A 

1.9 国际脊髓损伤疼痛基础数据集(ISCIPBDS)2.0版应 

作为评估和记录脊髓损伤患者疼痛的标准化工具。 

专家 意见 N/A 

1.10 NPSI可以用来补充神经病理性疼痛的评估和文献。 高 强壮 

1.11 作为神经病理性疼痛评估的一部分，解决患者的担忧、期望和需求。 专家 意见 N/A 

1.12 卫生保健小组应定期对治疗反应进行标准化评估。 专家 意见 N/A 

1.13 治疗反应的评估应包括使用国际脊髓损伤疼痛基础数据集V2.0评估疼痛强度、情绪和功能的变化。 评价还包括不良事件、异

常行为和依从性的评估。 

专家 意见 N/A 

1.14 所有新发或疼痛加重的患者都需要重新评估。 专家 意见 N/A 

1.15 NPSI可作为治疗反应评价的补充。 高 强壮 

# 治疗建议 证据质量 推荐强度 

一般治疗原则 

G1 应该鼓励那些SCI后出现NP的人采取他们认为有利于减轻疼痛强度的自我管理策略， 专家意见 N/A

治疗疼痛，改善功能。 

G2 一个全面的疼痛管理策略应该解决由疼痛引起或可能恶化的活动、睡眠和情绪问题。 专家意见 n/a

这可能包括药理学和非药理学策略，视情况而定。 

G3 考虑转诊专门的多学科SCI康复管理，以解决功能限制，包括活动，情绪， 专家意见 N/A

和睡眠。 

G4 一个跨学科的疼痛项目，包括病人教育，认知行为治疗，自我管理策略，小组 专家意见 对于

脊髓损伤和神经病理性疼痛的患者，可以考虑N/A讨论、运动和其他方式。 
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G5 认知行为疗法可以用来提高应对技能，减少疼痛干扰。 专家意见 N/A 



 

 

 

 
 

表5。 续 
 

一线治疗 

2.1 普瑞巴林应用于减轻脊髓损伤患者的神经病理性疼痛强度。 高 强壮 

2.2 加巴喷丁应用于减轻脊髓损伤患者的神经病理性疼痛强度。 高 强壮 

2.3 阿米替林可用于减轻脊髓损伤患者的神经病理性疼痛强度。 高 强壮 

b备选办法 

2.4 奥卡西平可用于减轻脊髓损伤后神经病理性疼痛强度。  高 强壮 

2.5 曲马多可用于减轻脊髓损伤患者的神经病理性疼痛强度。 适中 强壮 

2.6 拉莫三嗪可用于不完全性脊髓损伤患者，以减轻神经病理性疼痛强度。 适中 强壮 

C选项 

2.7 A型肉毒毒素可用于脊髓损伤后神经病理性疼痛的治疗，注射部位应局限于疼痛最大的部位。  高 虚弱 

2.8 经颅直流电刺激（TDCs）可用于减轻脊髓损伤患者的神经病理性疼痛强度。 高 虚弱 

2.9 视错觉和经颅直流电刺激联合应用可降低脊髓损伤患者的神经病理性疼痛强度。 高 虚弱 

d个选项 

2.10 大麻素可用于脊髓损伤患者的神经病理性疼痛的治疗。  适中 虚弱 

2.11 经皮神经电刺激(TENS)可用于减轻脊髓损伤患者的神经病理性疼痛强度。 低 虚弱 

2.12 羟考酮可用于减轻脊髓损伤患者的神经病理性疼痛强度。 适中 虚弱 

2.13 背根进入区(DREZ)手术可考虑在特殊情况下和作为最后手段，以减轻神经病理性疼痛强度的人脊髓损伤。 低 虚弱 

劝告不要使用 

2.14 左乙拉西坦不应用于减轻脊髓损伤患者的神经病理性疼痛强度。 高 强壮 

2.15 美西律不应用于减轻脊髓损伤患者的神经病理性疼痛强度。 高 强壮 

# 护理建议模式系统 证据质量 推荐强度 

3.1 脊髓损伤患者神经病理性疼痛的护理应（1）协调，(2)专业间，(3)及时，(4)以患者为中心，(5)使用生物心理社会框架，(6)基于证据。 专家意见 N/A 

3.2 有脊髓损伤的人，或者（1）新发或恶化的脊髓损伤相关神经病理性疼痛，和/或（2）难以管理的持续疼痛和/或（3）对他们目前的疼痛管理方案不满意，应

该由有脊髓损伤患者管理经验的临床医生进行筛查和评估。 

专家意见 N/A 

3.3 当需要解决由神经病理性疼痛引起的重大功能影响和/或重大心理共病因素时，建议通过脊髓损伤康复小组进行多学科护理。 此外，需要在初级、二级和三

级服务中实施保健提供者之间共享保健的详细计划。 

专家意见 N/A 

3.4因脊髓损伤而出现神经病理性疼痛的人，在符合以下三个条件时，应从专门护理中出院：（1）疼痛的严重程度和/或与疼痛相关的功能状态达到稳定的平台； 

（2）有一个与资源和供应商后续行动相联系的持续计划； 和（3）自我管理技巧已被传授。 

专家意见 N/A 

3.5 脊髓损伤康复团队应参与持续的质量改进，包括基于患者结果的疼痛管理实践的评估和反馈努力。 专家意见 N/A 

脊髓损伤疼痛量表，NPSI神经病理性疼痛症状量表。 
a
新建议用斜体表示。 
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4个与NP高度相关的SCIPI项目中至少有2个被认可（电/电击样；针

/针，刺痛感；皮肤感觉热/灼热，冷？；发生在不敏感区域），敏

感性为78%，特异性为73%，诊断准确率为76%。 第二项研究使用国

际疼痛研究协会 (IASP)的评分系统评估了德语版的 SCIPI和

PainDetect问卷，具有很强的收敛结构效度[7]. 

2020年的研究[9]是工作组成员提议进行评估的。 尽管这项2020

年的研究超出了目前CPG确定的正式文献检索窗口，但工作组同意

考虑这一点很重要。 SCI文献中对这些工具的研究很少，工作组认

为这可能为NP筛查和诊断提供重要的背景和指导。 本研究用疼痛

严重程度的数字评定量表、多维疼痛量表、疼痛严重程度和感知支

持分量表对SCI后中度至重度NP患者的NPSI进行了评估，NPSI在该

人群中显示出良好的心理测量学特性。 NPSI子分的重测信度（内

部相关）为0.65-0.73，总NPSI信度为0.79； 与Cronbach的α0.70

的内部一致性；并描述了疼痛强度NRS与MPI疼痛严重程度分量表之

间正相关的结构效度(R>0.4)9]. 

由于这三项研究都是初步的，样本量相对较小，它们不足以改变

或取代目前推荐用于SCI后NP筛查、诊断和评估治疗反应的工具。 

但是，它们提供了在这些领域中需要考虑的额外工具和标准。 

 

治疗建议 
2021关键变化 

一般治疗原则和治疗推荐分类。 工作组一致认为，重要的是在

治疗建议中正式确定关键的治疗原则，以指导临床实践。 与

2021年版本相比，2016年版本的《中央方针》提出了其中一些

原则，尽管不是具体建议。 

为了帮助CPG使用者和临床医生管理SCI后的NP，对治疗建议进行

了两个关键的改变：增加了五项建议，即“一般治疗原则”，以及对

治疗选择分类的重大重组。 

共识小组讨论了提出建议的最佳方式，以支持和促进Canpainsci 

CPG在临床实践中的实施。 对于不同治疗路线（即第一、第二、第

三和第四）的使用，有必要作出更明确的定义和指导。 

小组商定，首先应始终考虑一线治疗方案普瑞巴林和加巴喷丁。 

虽然阿米替林也是一线药物，但考虑到药物的潜在副作用，需要仔

细考虑其使用（见一线治疗部分）。 

对于第二、第三和第四线治疗，小组一致认为，对这些治疗采取

分级办法不一定合适，因为非第一线治疗的总体证据是有限的。 

小组认为没有必要或不适宜用尽二线治疗方法； 例如，在开始三

线治疗之前。 二至四线治疗之间的临床医生选择可以基于其他相

关因素，包括患者偏好和共同决策、耐受性、临床医生经验、副作

用概况和可及性。 一个例外是背根进入区手术(DREZ)，由于其作

为一种治疗方法的侵袭性和副作用的显著风险，只有在使用时才应

该考虑作为最后的手段。 然而，小组强调，承认某些治疗选择有

更高的证据仍然很重要 

专家小组建议的依据和/或强度高于其他建议（例如，二线与三

线或四线治疗）。 因此，在CPG中，不同治疗方案之间的区别

仍然存在。 鉴于对这些治疗分组不采用分级办法，二至四线治

疗被重新分类为“B备选办法”（原二线）、“C备选办法”（原三线）

和“D备选办法”（原第四线）。 在其中一组中，A治疗的分类标

准与第二/第三/第四线治疗的分类标准相同，并基于以下建议

的等级/强度（等级；建议强度）：B选项（高/中；强）； c备

选方案（高 /中；弱）；  d选项（中 /低；弱）。 RECOM-

Mendations的措辞也标准化，以反映专家小组对不同治疗类别

的评估。 B选项建议在SCI之后的NP中被表述为“可以使用”，而C

和D选项建议在SCI之后的NP中被表述为“可以考虑”。 

虽然没有采用治疗方案的等级制度，但协商一致小组一致认

为，以这种方式对这些建议进行分类和措辞，将为CPG用户提供

关于小组对不同治疗方案的评估和评价的充分明确性和信息。 

图 1 以图表形式提出治疗建议； 表 5 列出所有治疗建议的全文。 
 
一般治疗原则 

2021年新建议。 G1. 应鼓励SCI后NP患者采取自我管理策略，

以减轻疼痛强度，应对疼痛，提高功能能力。 

证据类型：专家意见。 
 

2021年临床考虑。 共识小组承认SCI后NP治疗的整体证据是有限
的。 SCI后NP患者可能有自我管理策略，有助于应对疼痛和改善
功能。 这些策略可能包括催眠、运动、瑜伽、按摩、伸展、起
搏教育、同伴支持和针灸。 但是，这些方式的证据可能有限或
不存在[10–12]。 如果SCI患者通过这些治疗在NP和/或其对日
常生活的影响方面有所改善，并且接受治疗的人和他们的卫生保
健提供者都可以接受这些治疗，他们应该采取他们认为有帮助的
策略。 G2. 一个全面的疼痛管理策略应该解决与活动、睡眠和
情绪干扰引起的疼痛相关或可能恶化的问题。 这可能包括药理
学和非药理学策略。 证据类型：专家意见。 
 

2021年临床考虑。 睡眠和情绪是慢性疼痛管理的重要方面。 

睡眠和情绪会因疼痛而恶化，反之亦然。 用药理和非药理的管

理策略来解决睡眠和情绪是很重要的； 如有需要，可参考治疗

失眠及抑郁的临床指引[13–16]。 值得注意的是，一些用于脊髓

损伤NP治疗的药物可能改善睡眠（如加巴喷丁、普瑞巴林和阿米替

林）。 在某些情况下，这可能是一个有用的效果，但也需要监测

过度的日间镇静。 

G3. 考虑转介给SCI康复专家，对功能限制和相关的情绪、活

动和睡眠问题进行专业的跨学科管理。 

证据类型：专家意见。 
 

2021年临床考虑。 NP强度可能没有显著变化，尽管有最好的管

理，并可能继续 
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图 1脊髓损伤后神经病理性疼痛的处理原则。
1
注意三环类抗抑郁药的抗胆碱能作用可能干扰SCI的肠或膀胱功能。 *在一线治疗耗尽后，

可以以任何顺序使用第二、第三或第四线(B、C、D)治疗。 治疗选择将取决于临床医生的经验，患者的偏好，耐受性，可及性和其他相关
因素。 CBT认知行为疗法，DREZ背根进入区，NP神经病理性疼痛，SCI脊髓损伤，TDCS经颅直流电刺激，TENS经皮神经电刺激。 

 

显著干扰日常功能。 跨学科团队的评估和管理可以通过适应性

策略（包括适应性设备）和教育来改善功能。 由于脊髓损伤护

理的特殊性和这一人群的独特需求，应考虑转诊给脊髓损伤康

复专家来解决与NP相关的功能问题。 

G4. 一个跨学科的疼痛项目，可能包括病人教育，认知。 

SCI和NP患者可考虑行为治疗(CBT)、自我管理策略、小组讨论、

锻炼和其他方式。 

证据类型：专家意见。 

 

2021年临床考虑。 根据不同临床情况下可用的资源和专业知识，

也可以委托转诊到专门的跨学科疼痛方案。 在跨学科疼痛项目

中可用的资源可能在专门的SCI康复诊所中不可用，反之亦然。 

基于局部因素、SCI后疼痛患者的需求和提供者的临床判断，通

过SCI跨学科专业团队获得跨学科疼痛方案和/或管理可能是有

益的。 

G5. CBT可以提高患者的应对能力，减少疼痛干扰。 
证据类型：专家意见。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1
注意三环类抗抑郁药的抗胆碱能作用可能干扰SCI的肠或膀胱功能 

*在一线治疗耗尽后，可以以任何顺序使用第二、第三或第四线(B、C、D)治疗。 治疗选择将取决于临床医生的经验，患者的

偏好，耐受性，可及性和其他相关因素。 

缩写：认知行为疗法； Drez背根入区； 神经病理性疼痛； 脊髓损伤； 经颅直流电刺激； 经皮神经电刺激 

d备选办法：可考

虑下列办法 

脊髓损伤后神经病理

性疼痛； 

 

十个 

羟考酮类大

麻素 

c备选办法：可考

虑下列办法 

脊髓损伤后神经病理

性疼痛； 

 
tDCS 

联合TDCS与视错觉 

A型肉毒毒素 

B选项：以下可用于

SCI后神经病理性疼

痛： 

 

奥卡西平 

拉莫三嗪（用于不完

全性脊髓损伤） 

曲马多 

一线：SCI后神经病理性疼痛的治疗可采用以下药物： 

阿米替林
1
 

第一行：SCI后神经病理性疼痛的治疗应使用以下药物： 

普瑞巴林

加巴喷丁 

脊髓损伤后神经病理性疼痛的处理原则 

 

G1. 应鼓励SCI后NP患者采取自我管理策略，以减轻疼痛强度，应对疼痛，提高功

能能力。 

 

G2. 一个全面的疼痛管理策略应该解决由疼痛引起或可能恶化的活动、睡眠和情

绪问题。 这可能包括药理学和非药理学策略，视情况而定。 

 

G3. 考虑转介SCI康复专业专家多学科SCI康复管理，以解决功能限制，包

括活动，情绪和睡眠。 

 

G4. SCI和NP患者可以考虑跨学科疼痛方案，包括患者教育、CBT、自我

管理策略、小组讨论、锻炼或引导放松。 

 

G5. CBT可以提高患者的应对能力，减少疼痛干扰。 
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2021年临床考虑 

5条[17–21]被鉴定为评价CBT对疼痛强度的影响； 只有一项职前

研究[17[报道在治疗后立即和12个月随访时疼痛强度下降（尽管在

6个月和9个月没有变化）。 虽然现有的证据还没有明确支持使用

CBT来降低SCI后NP强度，但它可能减少SCI后NP的干扰，并伴随着

睡眠和情绪的改善[17–21]。 小组认为CBT是SCI后NP患者综合管

理计划的一个重要方面，因为疼痛强度的减轻可能难以实现，尤其

是在一线选择不成功的情况下。 尽管存在持续的NP，CBT提供了一

种潜在的改善生活质量的手段。 这种治疗也可以与一线治疗一起

提供，以改善应对和功能，或者作为一线治疗的选择，如果患者喜

欢非药物管理，或者如果有其他一线选择的禁忌症。 

 
特定治疗方案 

以下各节介绍了第一线治疗方法、B、C和D选项，以及工作组提出

的“建议不要使用”建议。 在每个类别内，信息的组织如下： 

 

(1) 新建议：2021年CPG的任何新建议都是首先列出的，临床考虑

因素紧随建议之后为这些建议提供背景（列为“2021年临床考

虑因素”）。 

(2) 现有建议：本标题下列出了2016年中央人民政府未改变的建

议。 每项建议所附的“临床考虑因素”均包括在2016年CPG中，

以提供额外的背景和相关临床信息。 这些“临床考虑因素”在

本更新中提供，因为它们出现在2016年（“2016年临床考虑因

素”）。 与任何新确定的研究有关的其他背景载于“2021年更

新”一节。 虽然工作组没有正式评估疼痛干预的效果，但如

果这些结果在文献中可用，这些结果将被讨论。 对疼痛干扰

的影响酌情在“2021年更新”一节中指出，因为它们没有具体

包括在2016年版本中。 

 

一线治疗 

一线治疗有很高的证据等级和专家小组的强烈建议。 

 

新的建议。 没有新的一线治疗建议被提出。 
 

现有建议。 
 

 
 
 

2016年临床考量。 普瑞巴林被推荐为一线药物的首选，因为它

对低于NP的任何治疗方式都有最有力的证据：所有研究都表明

疼痛强度显著减轻。 普瑞巴林的研究比大多数与SCI相关的NP

治疗研究使用了更大的样本量和严格的方法学。 两项高质量随

机安慰剂对照试验[22, 23[和一个中等质量的安慰剂对照RCT[24]，

这是 

根据治疗所需数量的广泛置信区间进行降级，构成了普瑞巴林的证

据基础。 当将单个患者的成功治疗定义为疼痛水平减少50%时，这

3个试验的NNT为7.1[22], 7.0 [25]和3.3[24]。 所有的研究都集中

在NP和测量疼痛强度上。 一项试验研究了包括中风患者(n=19)的

混合人群，但对SCI组进行了亚组分析[24]。 一间制药公司资助

两项普瑞巴林RCTS[22, 23]。 普瑞巴林研究采用150至600毫克/

天的灵活剂量。 不良反应包括嗜睡、头晕和水肿，通常是轻度至

中度和短暂的[22, 23, 26]. 
 

2021更新。 两项低/极低质素的交叉研究[27, 28没有发现加巴

喷丁和普瑞巴林在减轻疼痛强度方面有差异(n=30[29]; n = 28 

[27])。 另一项高质素的交叉研究[30](n=55)显示普瑞巴林对异痛、

热痛过敏性疼痛的疗效明显优于奥卡西平，而对电、灼热、刺痛、

麻木性疼痛的疗效与无痛性疼痛的疗效无明显差异。 一项涉及

2016年SC成员的荟萃分析显示，普瑞巴林显著降低了疼痛（标准化

平均差:1.71±0.13；95%CI，1.458-1.965；P<；0.001）。 睡眠干

扰、焦虑和抑郁[31]。 根据新评价的研究，没有对现有建议提

出任何修改。 
 

 
 
 

2016年临床考量。 当普瑞巴林不是一个选择或已经被证明无效

时，加巴喷丁被推荐为下一个选择，因为在SCI相关的NP中支持

加巴喷丁的证据不如普瑞巴林强大。 SCI相关NP中加巴喷丁的

证据体包含三个随机试验，其中两个发现加巴喷丁与安慰剂之

间没有显著差异[32, 33]，尽管一次审判[33]发现加巴喷丁有减

轻疼痛强度的趋势(n=7)。 第三项研究发现加巴喷丁显著降低

NP[34]。 两个观察性病例系列仅包括SCI相关NP患者。 一个发现

NP强度降低[35另一个发现（一般）疼痛强度减少[36]。 一项加

巴喷丁对SCI患者和不同症状持续时间的观察研究，包括马尾神经

患者，发现加巴喷丁治疗后平均疼痛强度评分显著降低[37]。 临

床试验中加巴喷丁的最大剂量为1800-3600毫克/天，报告的主

要不良事件是头晕和嗜睡[32–34]. 

 

2021更新。 在2016年版本中，回顾性研究的结果相互矛盾，但
作为数据回顾的一部分进行的荟萃分析表明加巴喷丁的疼痛显
著减少（标准化平均差=1.20± 0.16；95%CI,0.88-1.52；P<；
0.001)[31]。 此外，2016年，评估小组商定，需要进一步研究，
以确定加巴喷丁和普瑞巴林在SCI人群中是可互换的； 据指出，
其他治疗中枢性或外周性NP的CPGs同时考虑普瑞巴林和加巴喷
丁一线治疗。 作为2021年更新的一部分，审查了两项交叉试验，
其中一项质量低[28]另一个质量很低[27]。 这些研究报告了
在 

强壮 推荐强度 

建议2.2 

加巴喷丁用于减轻神经病理性疼痛 
 脊髓损伤者的强度。  

证据质量 高 

强壮 推荐强度 

建议2.1 

普瑞巴林用于减轻神经病理性疼痛 
 脊髓损伤者的强度。  

证据质量 高 
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普瑞巴林和加巴喷丁。 尽管这些研究在质量上并不优于先前纳

入的研究，但它们提供了进一步的证据，证明加巴喷丁和普瑞

巴林都能减少SCI和NP患者的疼痛和疼痛干扰。 工作组指出，

抗惊厥药，包括加巴喷丁和普瑞巴林，不会损害运动恢复。 如

果早期给药，这些药物可能对运动恢复有最有益的作用。 

加巴喷丁可能对睡眠有积极影响； 在一项治疗前研究中，加巴

喷丁治疗8周后，睡眠间期评分有所改善，无论疼痛是否持续小于、

等于或大于6个月[37]. 
 

 
 
 

2016年临床考量。 如果普瑞巴林和加巴喷丁已经无效，推荐阿
米替林； 阿米替林的疗效比加巴彭蒂诺有更少的证据。 四种
抗抑郁药RCT治疗SCI相关NP的Meta分析发现，这些药物能有效
降低NP38]。 两个研究阿米崔蒂-线的RCT有相互矛盾的结果[32, 
39]。 一项对NP患者的小型研究(n=22)发现阿米替林比积极对照组
（苯海拉明）和加巴喷丁更有效[32]。 这项研究还发现，在有抑
郁症状的患者中，NP更有可能改善。 对NP(n=51)和肌肉骨骼疼痛
(n=33)患者的第二项研究发现阿米替林与对照组（甲磺酸苯佐托品）
之间无显著性差异[39]。 阿米替林通常用于治疗NP，剂量为
25-150毫克/天[40]。 治疗通常开始于每天10-25毫克。 在林塔
拉等人。 一项研究证明阿米替林在治疗SCI相关NP中的疗效，几乎
所有参与者都达到了每天三次50毫克的目标剂量[32]； 这些发现
表明，较低的剂量可能效果较差。 TCAS的不良反应包括抗胆碱能
副作用、镇静和心脏毒性，这在SCI人群中要求谨慎。 在其他疼痛
人群中，仲胺类TCA（去甲替林和地昔帕明）的疗效与叔胺类（阿
米替林和丙咪帕明）相似，但耐受性更好。 对于二级和三级胺
TCAS的SCI相关NP患者缺乏特异性证据。 

 

2021更新。 一项新的中等质量的随机试验[41对阿米替林与拉

莫三嗪进行比较(n=147)。 虽然阿米替林和拉莫三嗪在总体NP

上显示出统计学上的显著降低，但这些治疗之间没有显著差异。 

该试验的持续时间相对较短（3周），因此无法评论长期使用可

能更明显的副作用。 此外，该研究的大多数参与者年龄较小

（74%为18-40岁），因此可能更好地耐受阿米替林。 小组继续

强调，阿米替林可以引起严重的SCI患者，因为它的抗胆碱能性

质； 出于这个原因，对阿米替林的推荐是“可以使用”用于SCI

后NP的管理，而不是“应该使用”。 

“B”选项 
这些选择以前被归类为“二线”治疗。 它们代表了等级上的高或中等
证据，以及小组建议的“强大”力量。 

新的建议。 
 

 
 
 

2016年临床考量。 单一高质量随机交叉研究[30[比较奥卡西平

与普瑞巴林。 对于有诱发疼痛的患者，两种药物对电痛、灼痛、

刺痛、麻木、无痛和压力镇痛均有显著效果。 奥卡西平对热痛

觉过敏无明显影响，而普瑞巴林有。 无诱发痛组对电痛、灼痛、

刺痛、麻木均有显著疗效。 正如普瑞巴林2021更新部分所述，

在电痛、灼痛、刺痛和麻木等诱发疼痛的患者中，奥卡西平和

普瑞巴林之间没有差异，然而，对于异痛和热痛过敏的患者，

普瑞巴林明显比奥卡西平更有效。 在没有引起疼痛的治疗之间

没有显著差异。 患有精神疾病者被排除在外， 因此，对于SCI中

的这一亚群，药效学药物-药物相互作用（特别是与抗抑郁药物的相互

作用，抗抑郁药物也可能导致低钠血症的副作用）还不能定义。 当与

奥卡西平相关的副作用严重程度与拉莫三嗪相比（拉莫三嗪已经是“B”

选项）时，奥卡西平的副作用分布是有利的。 在考虑到这一点和交叉

研究的结果时，小组同意牛磺酸松可以用于SCI后的NP。 尽管奥卡西

平在抗惊厥类药物中副作用的严重性有所降低，但处方者应该意识到

几种药物风险。 有低钠血症（2-3%）的风险，尤其是在头3个月内

[42]； 同时使用选择性5-羟色胺再摄取抑制剂(SSRI)或利尿药

物需要密切监测，因为这类药物也会诱发低钠血症。 当患者存

在低钠血症的药效学危险因素时，可能需要在基线和治疗期间

定期监测血清钠水平。 口服避孕药对CYP3A4的诱导作用较弱，

应告知口服避孕药可能会降低其避孕效果，并可能需要额外的

避孕预防措施（如避孕套）。 

 

现有建议。 
 

 

 
2016年临床考量。 一项单独的随机安慰剂对照试验发现，与安

慰剂相比，曲马多的疼痛强度显著降低，但由于可信区间较大，

证据质量被降级[43]。 加拿大关于安全有效地使用阿片类药物

治疗慢性非癌症疼痛的指南是关于阿片类药物管理和处方考虑

的一般信息的有用资源[44]。 尽管在撰写本CPG时，曲马多不是

加拿大的附表药物，但加拿大卫生部目前正在审查曲马多是否有可

能改变附表，并在美国被列为附表IV药物。 曲马多每日最大用量

为400毫克[40]。 常见的不良反应是镇静、恶心和便秘。 

Norrbrink和Lundeberg的13名参与者中有12名 

强壮 推荐强度 

建议2.5 

曲马多可减轻神经病理性疼痛强度 
 在脊髓损伤的人中。  

证据质量 适中 

强壮 推荐强度 

建议2.4 

奥卡西平可用于减轻神经病理性疼痛 
 脊髓损伤后强度。  

证据质量 高 

强壮 推荐强度 

建议2.3 

阿米替林可用于减轻神经病理性疼痛 
 脊髓损伤者的强度。  

证据质量 高 
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[43]试验因不良用药事件而退出。 曲马多与其他5-羟色胺能药

物如SSRIs、5-羟色胺去甲肾上腺素再摄取抑制剂、TCAs等合用

时，出现5-羟色胺综合征的风险略有增加[45]. 

 

2021更新。 没有新的研究被确定为审查。 工作组回顾了文献

中的疼痛干预描述，与安慰剂相比，曲马多在疼痛干预方面没

有显著变化[43]. 

在注射低于水平（但不是在水平）的NP后4周和8周，疼痛强度比安

慰剂减轻。 本研究的样本量相对较小，研究结果需要复制。 需要

进一步的研究来确定其他因素，如损伤的程度和完整性，是否可能

影响治疗效果。 该小组还认识到，由于这是一种标签外的适应症，

获得这种治疗可能受到限制，并可能对获得药物覆盖构成障碍。 

鉴于A型肉毒毒素的证据是NP的初步证据，专家小组认为只有微弱

的建议是适当的。 

 

现有建议。 

 
 

 

2016年临床考量。 拉莫三嗪的疗效仅在不完全性脊髓损伤患者

中得到证实。 因此，拉莫三嗪仅在这一亚群中被推荐作为二线

治疗。 一项随机安慰剂对照试验显示拉莫三嗪显著降低不完全

性SCI患者的NP强度； 证据质量因置信区间过宽而被降级[46]。 

拉莫三嗪滴定至每天400毫克的最大剂量[46]。 常见的不良反应

是头晕、嗜睡、头痛和皮疹。 需要注意的是，拉莫三嗪对于严重

的皮疹，包括史蒂文斯-约翰逊综合征，有美国食品药品监督管理

局发布的黑匣子警告。 

 

2021更新。 另一项随机纵向研究[41]中等质量评价拉莫三嗪和

阿米替林的比较效果。 这项研究包括完全性和不完全性SCI患

者，尽管阿米替林和拉莫三嗪都显示总体NP有统计学意义的降

低，但在任何随访时间点，总体NP在组间没有显著差异。 随访

时间相对较短，只有3周，因此这些治疗的长期疗效很难从这项

研究中确定。 在这项研究中，大多数（76%）的参与者被归类

为美国脊柱损伤协会损害量表(AIS)的A级病变。 因此，专家小

组讨论了拉莫三嗪在完全性脊髓损伤患者中的潜在应用。 由于

后续行动的时间很短，治疗也不盲目，小组决定没有足够的新

证据支持修改建议。 该小组得出结论，拉莫三嗪对完全SCI患者

NP的影响需要更多的研究。 
 

“C”选项 
这些选择以前被归类为“三线”治疗。 它们代表了等级上的高或中等
证据，以及小组建议的“弱”力度。 

 

新的建议。 
 

 
 
 

2021年临床考虑。 本文报道了A型肉毒毒素对脊髓损伤患者NP

强度的影响47]。 这项研究发现 

 
 
 
 
 

2016年临床考量。 TDCS被推荐为SCI相关NP患者的“C”疗法，基

于四种RCTS。 三项研究发现，与假对照相比，TDCS的疼痛强度

显著降低[48–50]。 其中一项研究发现，在治疗的最后一天，

持续的疼痛有显著改善，在随访时阵发性疼痛有显著改善，但

总体疼痛强度没有显著降低[50]。 第四项研究没有发现TDCS和

假对照之间的显著差异[51]。 一项前瞻性对照试验发现，与假对

照相比，疼痛强度显著降低，由于置信区间较小，并纳入了意图治

疗分析，该试验得到了升级[52]。 在我们先前对5项研究的Meta分

析中，我们发现TDCS对疼痛强度有积极的影响(SMD=0.510±0.202；

95%CI,0.114-0.906；P=0.012)[53]。 但是，TDCS是， 

鉴于建议的力度较弱，由于疗效不能长期维持，小组认为根据其他

NP管理指南和对继发于各种病因的NP的这些治疗的广泛临床经验，

首先试用药物治疗更合适。 TDCS的轻微副作用包括皮肤刺激，可

通过用生理盐水制备电极，用电极霜制备皮肤，并通过逐渐增加电

流来将其降至最低。 另一个副作用是磷，即短暂闪光的视觉感受，

可以通过正确的电极放置来避免（不要放置得太靠近眼睛）。 

 
2021更新。 一个RCT[54与假对照相比，TDCS处理后NP强度降

低提供了额外的支持证据，而一个中等质量的RCT杂交没有发现

主动和假TDCS处理之间NP强度的显著差异[55]。 一个非常低质

量的RCT交叉检查了一次活动或假TDCs，两者都没有导致治疗后

疼痛强度的减轻[56]。 一项低质量的术后前研究发现，TDCS

治疗后2周随访时疼痛强度显著下降，尽管这在3周时没有持续

[57]。 从疼痛干预的角度来看，TDCS在治疗的最后一天（第14天）

改善了情绪、一般活动和走动能力[50]. 

对所有九项研究的荟萃分析发现，TDCS对疼痛强度有积极的短期

效果，表明在持续时间有限的治疗中有有益的效果。 专家小组指

出，在不同的研究中，TDCS的治疗方案存在差异，这使得难以推广。 

目前没有对该建议作出任何修改。 

虚弱 推荐强度 

建议2.7 

A型肉毒毒素可用于治疗脊髓损伤后的低度神经病理性疼痛，局部注射 

 最大的痛苦。  

证据质量 高 

强壮 推荐强度 

建议2.6 

脊髓不全者可考虑拉莫三嗪 
 损伤为神经病理性疼痛强度的减轻。  

证据质量 适中 

虚弱 推荐强度 

建议2.8 

经颅直流电刺激（TDCs）可用于减轻脊髓患者的神经病理性疼痛强

度 

 受伤。  

证据质量 高 
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虚弱 推荐强度 

建议2.11 

经皮神经电刺激(TENS)可用于减轻患有以下疾病的患者的神经病理性疼痛

强度 

 脊髓损伤。  

证据质量 低 

现有建议。 

 

2016年临床考量。 SCI相关NP的RCT发现，与对照组错觉、孤立

性视错觉和孤立性TDCS相比，治疗后疼痛强度显著降低[50]。 

一项包括神经病理性和其他类型疼痛的人群的观察性研究发现，治

疗后疼痛强度没有显著改善[58]。 这种综合疗法的主要副作用包

括轻度头痛和疲劳[50]. 

 
2021更新。 没有新的研究被确定为审查。 从疼痛干扰的角度

评估以前包括的研究，在开始治疗后的不同时间点，与单独使

用TDCs、单独使用视错觉或安慰剂相比，联合使用TDCs和视错

觉在简短疼痛清单的各个方面都有所改善[50]. 

 
“D”选项 
这些选项以前被归类为“第四线”处理。 它们代表了等级上的中等
或较低的证据，以及小组建议的“弱”力度。 

 
新的建议。 

 

 
 

 
2021年临床考虑。 已进行两项研究评估大麻素对SCI患者NP强
度的影响[59, 60]。 一个中等质量的RCT交叉研究了两种不同
强度的汽化大麻（即2.9%或6.7%德尔塔-9-四氢大麻酚），发现
与安慰剂相比，两者的疼痛强度显著降低，有效剂量之间的镇
痛效果没有差异[59]。 本研究结果测量的随访期仅为7小时。 较
高剂量时缺乏分级镇痛反应。 在这项研究中，致盲是一个令人担
忧的问题，因为精神活性效应具有剂量依赖性反应。 早期的低质
量试验RCT没有发现屈大麻酚和活性对照（苯海拉明）组之间NP强
度降低的差异[60]. 

该小组还讨论了大麻素（包括纳比西醇）在除SCI之外的其他

中央NP条件下的有效性的证据。 专家小组一致认为，大麻素的

不良影响概况优于羟考酮和其他类阿片。 与阿片类药物有关的

耐受性和痛觉过敏的风险也使得选择大麻作为治疗选择具有潜

在的优势。 因此，专家小组选择在SCI之后列入一项关于大麻

用于NP的具体建议，尽管仍需对其影响进行进一步研究。 

2016年临床考量。 一项前瞻性对照研究评估了TENS对SCI相关

NP患者的影响[61]。 这项试验没有发现高频和低频TENS之间的显

著差异。 早期（1975年）的观察性病例系列发现11例患者中有2例

疼痛强度降低，为10%62]。 由于缺乏可信区间和方法描述，以

及潜在的偏见，本研究的证据质量被降级。 

当考虑使用这种方式时，重要的是要考虑缓解疼痛的作用时

间短。 此外，缺乏长期随访排除了任何讨论的长期疗效的TENS。 

尽管患者报告疼痛强度增加和肌肉痉挛，但与TENS几乎没有副

作用[63]。 由于缺乏长期随访，WG没有将TENS纳入无特异性推荐

的治疗中，然而TENS相对无害的副作用使其适合于难治性病例的治

疗试验。 

另一个考虑因素是电极的放置。 虽然证据有限，但当电极放置

在不敏感区域时，TENS的效用已经得到证明。 最近的试验使用了

将电极放置在损伤的水平上，在敏感性保留或完整的区域[62, 63]. 

 

2021更新。 三项研究为Tens治疗后NP强度降低提供了额外的支

持证据。 一项中等质量的RCT交叉研究，比较Tens与视错觉

[64]。 Tens贴敷2周后疼痛强度明显降低，而视错觉贴敷2周后

疼痛强度无明显降低。 在BPI上，TENS显著降低疼痛对情绪、

睡眠和人际关系的影响； 视觉图像改善行走能力[64]。 在另

一个中等质量的RCT中，与治疗10天后的基线相比，低频TENS被发

现显著降低疼痛强度，而假TENS没有观察到显著效果[63]。 这项

研究最初在2016年版本中被排除在外，但经过审查，发现它符

合2021年更新的标准，并在本次更新中再次审查。 一项非常低

质量的前期研究显示，与基线相比，在高频TENS治疗8周后，疼

痛强度显著降低[65]。 四项研究的荟萃分析发现TENS对疼痛强度

有积极作用[61, 63–65]。 专家小组确定，新的证据不会大大加强

或削弱先前的建议，也不会对其产生负面影响。 因此，这项建议

不变。 
 

 虚弱 推荐强度 

建议2.12 

羟考酮可用于减轻神经病理性疼痛 
 脊髓损伤者的强度。  

证据质量 适中 

虚弱 推荐强度 

建议2.10 

大麻素可用于神经病变的治疗 
 脊髓损伤患者的疼痛。  

证据质量 适中 

虚弱 推荐强度 

建议2.9 

视错觉联合经颅直流电刺激可降低神经病理性疼痛强度 
 脊髓损伤者。  

证据质量 高 
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2016年临床考量。 羟考酮是一种口服阿片类药物，已在SCI相

关的NP中进行了评估。 一项观察性研究显示，治疗3个月后疼

痛强度显著降低，其证据质量提高了，因为提供了置信区间，

并且只包括NP患者[66]. 

长期使用阿片类药物使个人面临独特的风险，包括药物耐受

和剂量增加、身体依赖、阿片类药物引起的痛觉过敏、内分泌

疾病和滥用/成瘾的可能性等可能的问题[67]。 典型的阿片类药

物不良反应包括镇静、恶心、呕吐、便秘和口干[44]。 特别是便

秘可能是SCI患者的问题，他们可能已经存在神经源性肠改变。 

羟考酮的效力大约是吗啡的1.5倍。 与羟考酮和阿片类药物有

关的潜在不利影响和问题导致小组给出了微弱的建议力度。 该

小组建议进一步研究阿片类药物在SCI相关NP患者中的应用。 

使用羟考酮以外的阿片类药物可能是合理的，加拿大关于安全

有效使用阿片类药物治疗慢性非癌性疼痛的指南应用于指导该

类药物的使用[44]. 

 
2021更新。 没有新的研究被确定为审查。 

 

 
 
 

2016年临床考量。 有证据表明DREZ程序有好处，但该程序的风险

并不能证明在特殊情况之外使用该程序是合理的。 支持DREZ程序

的现有证据是基于观察性研究或仅在SCI人群中的病例系列[68–

72]，其中一项研究包括马尾神经患者[70]。 一项前瞻性对照观察

试验发现，DREZ手术能减轻疼痛强度，并对低于水平的疼痛有更大

的疗效[68]。 一项观察性研究发现Drez手术后疼痛强度减轻

[70]。 三个观察病例系列发现Drez手术减轻了疼痛强度[70–

72]。 与DREZ手术相关的风险包括轻瘫、神经病或神经根病、共济

失调、感觉丧失和各种手术并发症，如持续的切口疼痛、脑脊液漏、

伤口感染、皮下血肿和菌血症[69, 71]. 

 
2021更新。 两项质量很低的术后前研究为DREZ手术后NP强度降

低提供了额外的支持证据。 一项研究发现，手术后2周和3个月

疼痛减轻，长期随访（平均36.1个月）[73]，而另一项研究发

现，在1.5至11年的随访期内，DREZ手术后完全或接近完全的低

于水平的NP缓解[74]。 DREZ的风险保持不变，证据水平与前一版

指南的“低”不变。 该建议在本版本中没有改变。 

 

劝告不要使用 

对这些治疗方案的研究显示在SCI人群中没有效果或益处，因此

建议不要使用它们。 

 

 
 
 

2016年临床考量。 在SCI相关NP人群中进行的前瞻性RCT比较左

乙拉西坦和安慰剂，发现两种治疗之间没有显著差异[75]. 
 

2021更新。 没有新的研究发现。 
 

 
 
 

2016年临床考量。 在SCI相关NP患者群体中的前瞻性安慰剂对

照RCT发现美西律在减轻疼痛强度方面并不明显优于安慰剂[76]. 
 

2021更新。 没有新的研究发现。 

需要进一步研究的疗法 

由于各种原因，工作组没有对一些治疗方法提出具体建议，这些方

法以前曾为最初的2016年CPG评估过。 受益证据不足、结果相互矛

盾的研究和进行荟萃分析的数据不足、缺乏足够的研究来提供汇总

数据、缺乏长期效果或后续行动的证据、在SCI以外的人群中有积

极效果的证据、或结果为阴性的低质量研究可能导致工作组指定

“需要进一步研究”。 唯一从“需要进一步研究”转向具体建议的治疗

方法是大麻素，现在是“D”选项。 

此外，工作组确定了14个新的治疗方案，这些方案在2016年

版本中没有评估，需要进一步研究。 本节提供了对这些处理的

描述。 如果有新的研究可供审查，工作组还重新评估了此前在

2016年CPG中被指定为需要进一步研究的治疗。 这些方法包括

催眠暗示、颅内磁刺激、静脉注射氯胺酮、视错觉和针灸。 以

下是对这些处理的最新描述； 小组没有就这些管理备选办法提

出新的建议。 没有新的研究发现运动、脊髓刺激、按摩、骨病、

度洛西汀、静脉注射利多卡因、静脉注射阿芬太尼、静脉注射

可乐定和吗啡或静脉注射吗啡。 本文件包含了2016年版指南中

对这些治疗的先前描述，以提供一个单一的、更新的资源。 

 

新的治疗方法--需要进一步的研究。 本节中的治疗被确定为需

要进一步研究，此前未在2016年进行审查。 

 

间歇性常压高氧。 一个中等质量的RCT(n=62)发现，与接受空

气4小时（对照组）和空气3小时加纯氧1小时（A组）相比，接

受纯氧4小时的组在14天时的平均视觉模拟评分有显著改善[77]。 

无长期影响（日 

强壮 推荐强度 

建议2.15 

美西律不宜用于减轻神经病理性疼痛强度 
 在脊髓损伤的人中。  

证据质量 高 

强壮 推荐强度 

建议2.14 

左乙拉西坦不宜用于减轻神经病理性疼痛 
 脊髓损伤者的强度。  

证据质量 高 

虚弱 推荐强度 

建议2.13 

DREZ手术可考虑在特殊情况下，并作为最后的手段，以减少神经病理性疼

痛强度 

 脊髓损伤者。  

证据质量 低 
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30和第60天），尽管没有提供数据。 鉴于缺乏长期效益，没有提出任

何建议。 

 

神经反馈训练。 三项质量很低的研究（一项RCT交叉研究和两

项后前研究）评估了神经反馈训练。 尽管样本量很小，但前期

研究显示了一些好处[78, 79]。 RCT交叉试验显示单次神经反馈

训练对疼痛强度没有益处[56]。 目前证据不足，无法提出建议。 

 

消炎饮食。 在自我报告的NP问卷的感觉成分上，一个单一的中

等质量的RCT在抗炎饮食上显示了显著的组间和时间间的交互作

用[80]。 HOC后分析显示，从基线到1个月和3个月，抗炎饮食

组的感觉评分显著下降。 工作组指出，这项研究表明炎症介质

的变化和感觉评分之间可能有关系； 这些发现应该在一项更大

的研究中复制。 

 

超细棕榈酰乙醇酰胺（PEA-UM）。 一个高质量的RCT显示超微

化棕榈酰胺与安慰剂相比没有益处[81]。 虽然没有证据表明应

该使用它，但工作组认为没有足够的证据建议不使用它。 给药时

机可能很重要，损伤后早期给药可能显示更有利的结果。 工作组

注意到豌豆在其他NP群体中有积极的作用，因此将从额外的研究中

受益。 

 

呼吸控制电刺激（Breestim）。 一个高质量的[82]和一个中等

质量的[83]RCT交叉研究显示了治疗益处。 工作组对治疗的资源负

担表示关切。 调查结果被认为过于初步，无法提出建议。 
 

Breestim+TDCS。 一个中等质量的RCT杂交没有发现联合TDCS和品

种处理与单独品种处理之间的差异[55]。 考虑到单独检查犬种的

研究，这项研究并没有显著改变证据的整体质量，以证明推荐犬种。 
 

神经降压素(CGX-1160)。 工作小组同意一项低质素的研究[84]
样本量为四个不足以证明建议是合理的。 

 

自体间充质基质细胞。 四项自体间充质基质细胞(MSC)质量极

低的术后前研究显示了混合结果，其中三项研究显示MSC移植后

10个月疼痛减轻[85–87一项研究表明，治疗后6个月疼痛强度没

有显著差异[88]。 需要更多的研究来确认益处。 

神经肌肉电刺激+卡马西平。 一项非常低质量的亲特异性对照

研究调查了神经肌肉电刺激和氨基甲酸乙酯联合治疗，并没有

显示联合治疗比单独接受卡马西平的组有额外的益处[89]。 工

作组的结论是，不能根据一项质量非常低的研究提出任何建议。 

 

鞘内注射巴氯芬。 中等质量的RCT显示，与安慰剂组相比，鞘

内注射巴氯芬4和8小时后NP疼痛强度有所改善[90]。 那里 

治疗组在疼痛对情绪、一般活动、四处走动、生活乐趣、工作和执

行日常任务的能力以及社会关系的干扰方面也有显著改善。 一项

建议需要额外的证据，包括长期的后续行动。 

 

冥想。 一项非常低质量的交叉试验评估冥想和其他非药物治疗

方式对抗假TDCs，显示冥想与假TDCs相比，疼痛强度显著降低

[56]。 然而，疼痛强度的随访测量仅在治疗后10分钟进行评估。 

鉴于研究的质量很低，而且后续行动的持续时间很短，工作组目前

没有提出建议。 
 

滕斯+加巴喷丁。 一个非常低质量的RCT描述了：与假TENS和加巴

喷丁相比，TENS和加巴喷丁联合治疗10天后疼痛强度显著下降

[91]。 没有足够的证据提出建议。 

 

地上仿生行走。 一项对三名参与者进行的非常低质量的职前研

究评估了地上仿生行走[92]。 没有足够的证据提出建议。 

 

文拉法辛。 单个RCT发现，与安慰剂相比，文拉法辛在疼痛强

度或干扰结果方面没有显著改善[93]。 工作组就一项可能的

建议进行了投票，该建议反对将文拉法辛用于SCI后的NP。 63%

的工作组成员同意对这种治疗方法进行进一步研究是合适的，

而不是建议不要使用。 6%的工作组成员建议文拉法辛可能在第

四线发挥作用。 工作组注意到，虽然这项研究表明文拉法辛对

中枢NP没有特异性影响，但它可能在混合神经病理性和伤害性

表现中发挥作用； 需要更多的研究来复制这些发现。 

 

2021年以前评估的治疗的更新--需要进一步的研究。 以下部分

列出了此前在2016年评估的需要进一步研究的治疗，并为2021

年Canpainsci CPG更新确定了额外的研究。 这些治疗方法仍然

需要进一步的研究。 包括了2016年版本中对这些治疗的先前描

述，并有一个单独的部分描述了2021年的更新。 

 

催眠暗示。 2016年：一项RCT发现治疗后SCI相关NP强度降低

(P<；0.01)，但由于缺乏可信区间，证据质量被降级[94]. 

2021年更新：一项额外的交叉试验，评估了非常低质量的催

眠和其他非药物治疗模式（例如，冥想，在以前的建议中描述）

来对抗虚假的TDCs[56]。 治疗后疼痛强度明显减轻，尽管随访仅

持续10分钟。 新的研究不足以将进一步研究的要求改为催眠暗示。 

 

经颅磁刺激(TMS)。 2016年：SCI相关NP的三个RCT比较TMS与假治疗的

效果[95–97]。 其中两项试验在减轻疼痛强度方面没有发现显

著差异[95, 96]。 第三项试验发现治疗后疼痛强度显著改善，但

由于置信区间较宽，其证据质量被降级[97]. 

2021年更新：又确定了两个RCT。 一次RCT显示没有效果

[29]，而另一个演示了一个 
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最多4周有效[98]。 在疼痛干扰方面，真TMS与假TMS对BPI的

影响无显著性差异96]。 工作组就一项关于TMS的潜在建议进

行了投票，但没有达到新建议的共识门槛（61.5%的人同意，但

需要75%的人才能通过这一新建议）； 需要进行更长期的后续

研究。 提供这种治疗的后勤工作也被作为一个关切问题提出。 

 

针灸。 2016年：一项研究显示，对SCI相关疼痛或慢性肌肉骨

骼疼痛患者的慢性疼痛强度没有显著影响； 无反应者均来自中

枢疼痛人群[99]。 在另一项研究中，15名SCI相关NP患者中有

8人对针灸有反应[100]。 对创伤性或非创伤性脊髓损伤患者的一

系列回顾性观察发现，与单侧、不对称、不典型或间歇性疼痛相比，

双侧、对称、灼热或持续疼痛的疼痛有显著改善[101]。 针灸的研

究缺乏过程或程序交付和实践原则的标准化，有效性的证据也没有

定论。 需要更多的研究来澄清使用这种方式的好处。 

2021年更新：一项中等质量的交叉试验评估了战场针灸(BFA)
与等待名单控制[102]。 与对照组相比，战场针灸组的疼痛严重
程度（NRS评分）有明显的下降。 工作组对缺乏真正的对照组（候
补对照组）和提供治疗的具体方法（战场针灸）表示关切。 与对
照组相比，治疗组的基线疼痛强度也更高。 另一项非常低质量的
经皮神经电刺激的术后前研究也被回顾[103]。 这项研究显示，在
治疗后8周和18周，NRS上的疼痛强度明显下降。 一项研究[104提
示针刺在7.5周时也可能对疼痛干扰日常生活活动有影响，但在
3个月时没有。 工作组再次讨论了针灸实践和技术的巨大差异，
尽管有一些效果证据，但缺乏标准化的方案是有问题的。 一些
成员指出，文献中有证据和广泛的实践经验表明，这种治疗是
安全的。 工作组对针灸的可能建议进行了投票。 大多数人
（56%）同意针灸应该是一个建议，但这没有达到纳入的门槛
（75%）。 

 

视觉错觉。 2016年：在治疗的最后一天，SCI相关NP患者的一

项RCT发现，与对照错觉相比，总体疼痛强度显著降低，但这种

变化没有持续下去，也没有在随访中评估[50]。 一项观察性

研究发现，由于缺乏序列生成的信息、较宽的置信区间和非常

小的样本量(n=5)[105]。 另一项观察性研究发现，与对照错觉相

比，治疗后疼痛强度显著增加[106]. 

2021年更新：一项中等质量的交叉研究 [64]，一个低质量

RCT[107]、一项低质素的职前研究[32]及另外两项质素极低的

研究[108, 109]由工作组审查。 工作组结合2016年的研究考虑了

新的证据。 不同研究之间的干预措施差异很大，这使得比较变得

困难。 有些研究没有纵向评价，长期效果难以整体评价。 工作组

还提出了关于这种治疗机制的问题，以及视错觉是否对神经功能有

影响，还是只用于分散疼痛的注意力。 工作组确实对一项潜在的

视觉错觉建议进行了投票，但只有61.5%的人同意这应该是一项建

议，这一比例更低 

超过所需的阈值。 因此，在提出建议之前，需要进一步研究。 

 

静脉注射氯胺酮。 2016年：在SCI相关NP中静脉注射氯胺酮的两个

RCTs发现疼痛强度显著减轻[110, 111]。 一项研究的证据质量被降

级，因为没有功率计算和协议不明确[110]。 第二项研究是一项双

盲交叉研究，对9名脊髓损伤后中枢性染料疼痛患者进行了评估，

将氯胺酮和阿芬太尼与安慰剂（生理盐水）进行了比较[111]。 与

安慰剂相比，氯胺酮显著降低了持续疼痛和无痛的强度。 由于治

疗反应仅在输液前后测量，反应持续时间尚不确定。 

2021年更新：没有对静脉注射氯胺酮进行新的研究，尽管对五个

人的主题氯胺酮后前研究进行了评估[112]。 氯胺酮继续需要在

SCI NP中进行额外的研究。 

 
以前评估的治疗没有新的研究-需要进一步的研究 

下一节列出了2016年评估的需要进一步研究的治疗，在2021年

Canpainsci CPG更新中没有发现额外的研究。 2016年对这些治疗

的描述包括在本节中。 

 

锻炼。 SCI患者疼痛的一项RCT发现治疗组疼痛知觉评分在3个月后

明显低于对照组(F[1,27]=4.99,P=0.03)[113]。 然而，由于以

下原因，该研究的证据质量被降级：一个不明确的协议； 缺乏

疼痛类型、致盲、置信区间和功率计算的规范； 和控制参与者

的潜在偏见。 

 

脊髓刺激。 一个SCI患者混合疼痛人群的病例系列在疼痛强度

减轻方面没有统计学意义的数据[114]. 

 

按摩。 一项前瞻性对照试验，包括针灸和推拿之间的比较，发

现推拿与针灸相比并没有显著降低SCI相关的NP强度[100]。 没

有证据表明按摩本身的功效。 

 

骨病。 RCT发现在治疗期间SCI相关的NP知觉降低了16%，但在以后

的时间点没有[115]。 由于缺乏随机化过程描述、盲法和置信区间，

该研究的证据质量被降级。 

 

度洛西汀。 一项RCT显示，在SCI或卒中患者中，度洛西汀和安

慰剂对NP强度的减轻没有显著差异，尽管度洛西汀的平均疼痛

评分有下降的趋势，显示了潜在的益处[116]。 度洛西汀在其他

人群中治疗周围性NP的有效性有很好的证据基础[117]。 预防和管

理糖尿病神经病变的CPG推荐度洛西汀作为该人群NP治疗的选择

[118]。 60和120毫克剂量似乎可以有效地降低外周血NP的强

度。 恶心是一种典型的副作用。 临床上可出现轻微的血压升

高，而肝毒性很少[40]. 

 

静脉注射利多卡因。 静脉利多卡因在三个成功的SCI相关NP的

RCTS中显示了益处[110, 119, 120]。 其中一项试验还包括中风患

者[120]。 其中两项研究发现，与安慰剂相比，静脉注射利多卡因

的疼痛强度显著降低[119, 120]，而第三项没有发现显著差异

[110]。 一项研究的证据质量被降级，因为缺乏能量计算和 



E.Loh等

人。 17 

脊髓 

 

 

不明确的协议[110而另一个被降级是因为缺乏对随机化过程的解

释和较大的置信区间[119]。 利多卡因5mg/kg−
1
30 min以上的试验

结果为阳性 [119, 120]，而阴性结果的研究使用利多卡因

2.5mg/kg−
1
超过40分钟[110]。 头晕是常见的不良反应。 由于静

脉注射利多卡因的疗效持续时间很短，这种治疗方式只应在需要短

期疗效的特定情况下考虑。 

 

静脉注射阿芬太尼。 对9例SCI后中枢性美感障碍性疼痛患者的

单双盲交叉研究评价阿芬太尼和氯胺酮与安慰剂（生理盐水）

的比较[111]。 与安慰剂相比，阿芬太尼显著降低持续性疼痛

强度(P=0.01)，与安慰剂相比，异痛强度和发条样疼痛强度均

显著降低(P=0.01)。 由于持续疼痛对治疗的反应仅在输液前和

输液后测量，反应持续时间不确定。 阿芬太尼的静脉给药方式

使该疗法成为一种短期管理选择，效果持续时间短。 
 

鞘内可乐定。 一项RCT将鞘内注射克罗尼丁与安慰剂（生理盐

水）相比较，发现在减少SCI相关疼痛患者的疼痛强度方面没有

统计学上的显著差异，并且由于缺乏对随机化过程或患者分配

的描述，该研究的证据质量被降级[121]. 

 

鞘内注射可乐定和吗啡。 一项对15名患者的双盲交叉研究比较

了鞘内注射可乐定、吗啡、可乐定加吗啡和生理盐水（安慰

剂），发现仅鞘内注射吗啡和可乐定与安慰剂相比，疼痛强度

显著减轻(P=0.0084)[121]。 在4个水平疼痛的患者中有2个和14

个低于水平疼痛的患者中有5个对联合治疗有反应，但两组之间没

有显著差异。 由于疼痛缓解与颈脑脊液中的药物浓度之间存在显

著相关，因此应考虑在损伤水平以上给予药物，以确保颈脑脊液充

分穿透。 反应持续时间不确定，但假设为24小时，因为患者在第

二天被转移到下一个治疗。 
 

静脉注射吗啡。 一项小型的、双盲的、安慰剂对照的、交叉的、

对SCI或卒中相关NP患者静脉注射吗啡的研究发现，安慰剂和静脉

注射吗啡在自发疼痛方面没有显著差异，但注射后90分钟吗啡的异

痛减少[122]。 该研究的证据质量因缺乏功率计算而降级。 所有

患者随后接受口服缓释吗啡，但滴定时间表没有明确定义，该研究

使用氟哌啶醇，这是一种罕见的阿片类药物引起的恶心治疗。 总

的来说，这项研究的结果对静脉注射吗啡的益处没有定论。 

 

讨论 

这些指南代表了Canpainsci CPG的最新版本。 与2016年CPG一

样，通过分级过程评估的治疗选择的主要结果是疼痛强度。 工

作组意识到这不是唯一相关的结果，也不是所有情况下最重要

的结果。 虽然没有在CPG的这个版本中进行正式评估，但工作

组在讨论中考虑了其他结果（如功能、疼痛干预等）。 CPG的

未来版本将正式评估其他相关的疼痛结果使用等级。 

2016年CPG的一个限制是缺乏高质量的研究； 2016年的专门

小组认识到，需要对大多数治疗方案进行进一步研究，包括那

些已发展成为建议的方案。 在最初的2016年Canpainsci指南出

台后的这段时间里，作为推荐依据的总体研究质量并没有显著

改善。 在治疗类别中回顾的43篇新文章中，除5篇外，其余均

被认为质量中等至极低。 

可以肯定的是，证据太弱了，许多干扰素推荐的治疗方法不

能作为具体的建议提出。 中央人民政府工作组小组详细讨论了

这个问题。 工作组一致认为，尽管总体证据基础仍然薄弱，但

对于SCI后的NP患者和临床医生来说，没有管理指导是不可接受

的。 尽管研究质量有限，但在NP和SCI中已经做了大量的工作，

而CanpainSCI小组的共识代表了总结现有工作和制定指导管理

决策的框架的最佳努力。 考虑到SCI的低患病率，SCI的病因、

水平和严重程度的变化使其更加复杂，高质量的SCI后NP治疗试

验可能很难进行。 因此，工作组指出，证据基础总体质量的显

著提高可能需要数年甚至数十年才能实现。 因此， 重要的是要

有一份文件，为SCI后的NP管理提供一个框架，小组同意指南的重

要性，作为临床医生的参考点，并确定SCI后NP的研究领域。 

Canpainsci小组决定将治疗建议的分类从第一行到第四行调整为

目前的“第一行”、“B”、“C”和“D”系统，以应对在有限的证据基础上工

作的固有挑战。 另外一项关于寻求自我管理策略的一般性建议是

SCI患者认为成功的(G1)也被包括在内，作为对作为许多治疗选择

基础的有限证据的回应。 
 

更新 

小组讨论了Canpainsci CPG的更新过程。 虽然正式更新计划每

4-5年进行一次，但专家小组指出，更频繁地进行较小的更新可

能会减少工作量，并将使CPG不断更新。 讨论了《生活指南》

进程，每年进行更新和审查，由工作组内较小的轮流小组参与。 

整个小组将按计划在4-5年的时间点审查任何变化，并在那时发

布中央人民政府的正式更新。 我们预计生活指南进程将于2021

年底开始。 
 

适用性 

实施CPG的下一个步骤将是完善现有的临床算法，以便在护理点更

容易接受。 正在开发传播《准则》的替代手段，包括通过手机应

用程序。 附录3提供了SCI后NP筛查、诊断和治疗算法的可视化总

结。 鉴于在选择治疗方案方面有相当大的灵活性，衡量CPG对具体

的、可量化的疼痛结果的影响是一项挑战，但目前正在开展一个项

目，在地方范围内实施Canpainsci CPG，以确定障碍和促进因素，

从而制定更广泛的国家实施战略。 
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