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【摘要】　带状疱疹后神经痛（PHN）作为带状疱疹最常见的并发症，严重影响患者生活质量，其临床

诊疗规范亟待完善。本共识由国内神经科、中医科、疼痛科、针灸科及循证医学等专家联合制定。遵循

证医学方法，基于临床证据，系统构建了 PHN的中西医结合诊疗框架，针对 9个临床问题，共形成了

22条推荐意见，其中诊断3条，治疗19条。在诊断方面，提出“西医精准评估与中医整体辨证相结合”的

诊疗模式；在治疗策略上，倡导中西医结合治疗PHN应秉承尽早启动的原则，以达到协同治疗、增效减

毒的目的。本共识的制定为PHN的规范化诊疗提供了重要的循证依据，具有显著的临床指导价值。
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【Abstract】 Postherpetic Neuralgia (PHN), as the most common complication of herpes 
zoster, significantly affects the quality of life of patients. The clinical diagnosis and treatment 
guidelines for PHN urgently need to be improved. This consensus was jointly formulated by experts 
from departments such as neurology, traditional Chinese medicine, pain management, acupuncture, 
and evidence‑based medicine in China. Following the principles of evidence‑based medicine and 
based on clinical evidence, a combined Chinese and Western medicine diagnosis and treatment 
framework for PHN was systematically constructed. Regarding 9 clinical issues, a total of 22 
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recommendations were formed, including 3 for diagnosis and 19 for treatment. In terms of 
diagnosis, a diagnostic model combining "precise assessment by Western medicine and overall 
syndrome differentiation by traditional Chinese medicine" was proposed. In terms of treatment 
strategies, it is advocated that the combination of Western and Chinese medicine for treating PHN 
should follow the principle of early initiation to achieve synergistic treatment and reduce side 
effects. The formulation of this consensus provides an important evidence‑based basis for the 
standardized diagnosis and treatment of PHN and has significant clinical guiding value.

【Key words】 Postherpetic neuralgia; Integrated Traditional Chinese and Western 
Medicine; Diagnosis; Treatment; Consensus
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带 状 疱 疹 后 神 经 痛（postherpetic neuralgia，
PHN）是 指 水 痘⁃带 状 疱 疹 病 毒（varicella⁃zoster 
virus，VZV）感染后，皮疹愈合后持续 1个月以上的

顽固性疼痛。作为带状疱疹最常见的并发症，PHN
不仅是神经病理性疼痛的典型代表，更是困扰老年

群体及免疫功能低下患者的健康难题。流行病学

研究显示，9%~34% 的带状疱疹患者会进展为

PHN，且这一风险随年龄增长呈阶梯式攀升，在

50 岁以上人群尤为明显，女性发病率略高于男

性［1］。临床数据显示，30%~50%的患者病程迁延逾

年，部分病程可达 10年或甚至终身，其引发的持续

性疼痛不仅摧残患者躯体，更影响情绪与睡眠质

量，显著加速生活自理能力的衰退。当前人口老龄

化加剧，PHN发病率持续攀升，已成为家庭与社会

不容忽视的医疗负担［2］。

传统中医与现代医学在 PHN治疗领域各有所

长。西医以抗病毒、镇痛为基础［3］，但长期用药面

临疗效瓶颈与不良反应的双重困境；中医则凭借整

体调节与多靶点干预的特色，在千年临床实践中积

淀了独特优势［4］。二者有机结合所形成的协同效

应，已为提升临床疗效开辟新径［5］。在此背景下，

撰写符合中国诊疗实际的《带状疱疹后神经痛中西

医结合诊疗专家共识》恰逢其时。该共识将整合中

西医优势资源，为临床提供兼具科学性与实用性的

规范化指导，以服务治疗方案的精准优化与患者生

存质量的提升。

一、共识制订方法学

（一）共识制订专家委员会

本共识由中国医师协会神经内科医师分会头

痛与感觉障碍学组、中国研究型医院学会头痛与感

觉障碍专委会、中华医学会疼痛学分会、中国医师

协会疼痛科医师分会于 2024年 11月共同发起，本

共识已按规范在国际实践共识注册平台（http：//
www. guidelines⁃registry. cn）完 成 注 册（注 册 号 ：

PREPARE⁃2025CN674）。

（二）共识目标人群及使用者

1. 目标人群：确诊为带状疱疹及带状疱疹后神

经痛患者。

2. 使用者：各级医院及康复机构的神经内科

（脑病科）、疼痛科、中医科、针灸科、康复科、老年病

科医师及其他相关专业人员。

（三）共识制定工作组

工作组包括专家组（39人）、证据组（2人）和秘

书组（2 人）。专家组由神经内科（28 人）、疼痛科

（5人）、中医科（2人）、针灸科（2人）、康复科（1人）及

循证医学专家（1人）组成。专家组主要职责是：评

估临床问题及结局指标重要性，确定临床问题，对整

体方法学进行设计和质量控制，对推荐意见进行投

票和共识，撰写共识全文。证据组主要职责是：对证

据进行检索、筛选和综合，制作系统评价，制作证据

总结表，对证据进行评价分级。秘书组主要职责为：

完成注册，开展临床问题调研和遴选、构建临床问

题，对证据质量、推荐强度进行分级并形成推荐意见

决策表，组织共识工作会议，详细记录共识制订整个

过程。循证医学专家的核心职责是通过设计严谨的

方法学框架、筛选高质量证据、协调共识形成，确保

专家共识的科学性、透明性和临床适用性。

（四）利益冲突

本共识工作组成员均填写了利益冲突声明表，

不存在与本共识撰写内容直接相关的利益冲突。

（五）共识制定流程

专家组通过一次线下会议，确立 9 个临床问

题，并根据人群、干预、对照和结局（population，
intervention，comparison and outcome，PICO）原则进
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行解构（请扫描本文首页二维码查阅附件 1）。证

据组通过文献系统检索、筛选、质量评价与证据综

合，形成初步证据基础；专家组结合我国临床实践，

初拟 16 条推荐意见。针对其中的 5 个无法通过

PICO 原则获得直接证据的临床问题，专家组参考

既往专家共识、临床指南、权威综述及临床实践经

验，初步形成 6 条推荐意见。之后，专家组和证据

组经过 2 轮德尔菲法问卷调查，投票同意率>80%
为达成推荐意见，最终确定 22个推荐意见，最终形

成共识初稿。

（六）文献系统检索与筛选

在循证医学专家指导下，证据组专家依照

PICO 原则进行文献系统检索，检索数据库包括

PubMed、Medline、Cochrane Library、CNKI、万方全

文数据库等中英文数据库。中文检索词包括“带状

疱疹后神经痛”“带状疱疹”“诊断”“治疗”“中西医

结合”“共识”等词汇组合；英文检索词包括

“postherpetic neuralgia”“herpes zoster”“Diagnosis”
“Treatment”“Integrated Traditional Chinese and 

Western Medicine”“Consensus”等词汇组合。检索

时间从2000年1月至2025年6月。

证据组依照题目、摘要和全文对检索到的文献

进行独立筛选、质量评价和证据总结，并根据预先

编制的表格提取信息。优先选用证据等级高的临

床指南、专家共识、系统评价与 Meta 分析；在无上

述 证 据 时 ，选 择 随 机 对 照 试 验（randomized 
controlled trial，RCT）、临床观察性研究；当缺乏发

表的研究证据时，则参考专家组临床经验。

（七）证据质量与推荐强度分级

本共识严格遵循牛津循证医学中心（Oxford 
Centre for Evidence⁃Based Medicine，OCEBM）制定

的证据分级与推荐强度标准［6］确认证据级别和推

荐意见（见表 1），如果证据暂不充分，撰写小组提

出推荐意见，经专家讨论修订后推荐级别定为“专

家共识”。需要说明的是，尽管部分治疗方案的证

据等级较高，但综合考量其有创性及临床推广的可

行性，制定专家组结合临床实际对推荐等级进行调

整。临床问题相关证据汇总表见附件 2（请扫描本

文首页二维码查阅）。

二、PHN的发病机制

（一）西医发病机制

西医对 PHN 发病机制的认识主要基于病毒

学、神经病理学、免疫学等多学科理论。目前认为，

PHN的发生发展存在以下过程：VZV病毒潜伏后再

度激活是重要起始因素，神经损伤导致神经异常放

电是疼痛产生的核心环节［7］，神经可塑性是疼痛持

续的基础。神经可塑性环节主要涉及：脊髓背角突

触重塑，疼痛信号放大，中枢敏化形成；外周伤害性

感受器敏化，传入疼痛信号放大，并影响未损伤的

邻近神经元，外周敏化形成［8］。此外，炎症介质风

暴加剧神经损伤，并持续激活痛觉神经末梢［9］。神

经内的离子通道（如钠、钾、钙通道）功能异常驱动

“疼痛信号失控”［10］。

（二）中医发病机制

中医认为 PHN 的发病是“余毒未清，瘀血阻

络，正气亏虚”三者相互交织、共同作用的结果。其

病位在“经络”与“皮部”，但根源涉及肝、脾、心 等
脏腑，比较公认的病机发展过程如下［11］：（1）肝经郁

热：情志内伤，肝气郁结，久而化火，肝经火毒蕴积

经络。（2）脾虚湿蕴：外感湿热之邪，或体内脏腑功

能失调，湿浊内生，蕴而化热，湿热之邪蕴积肌肤经

络。（3）气滞血瘀：湿热毒邪侵袭人体，阻滞气血运

行，病久则气血凝滞，脉络闭阻不通，“不通则痛”，

故而产生疼痛。（4）气虚血瘀：患病日久，阴阳失调，

气血亏虚，气血不能濡润肌肤，不荣则痛，不通则

痛，经络阻滞，患病部位隐痛绵绵。

中西医结合发病机制研究表明中医疗法能精

准调控炎症因子、改善中枢敏化，与现代医学机制

高度契合［12⁃13］。未来应深化机制研究转化临床，为

患者提供更优治疗方案。

表1 牛津大学循证医学中心证据分级和推荐强度标准

（2009版）

推荐
意见

A

B

C
D

证据
级别

Ⅰa
Ⅰb
Ⅰc

Ⅱa
Ⅱb

Ⅱc
Ⅲa
Ⅲb
Ⅳ
Ⅴ

描述

基于随机对照试验的系统综述（有同质性）

单个随机对照试验（置信区间窄）

“全或无”证据（有治疗以前，所有患者都死亡；有
治疗之后，有患者能存活。或有治疗之前，一些
患者死亡，有治疗之后无患者死亡）

基于队列研究的系统评价（有同质性）

单个队列研究（包括低质量随机对照试验，如<
80%随访）

基于患者结局的研究

基于病例对照研究的系统综述（有同质性）

单个病例对照研究

病例报道（低质量队列研究）

证专家意见或评价

注：A：证据极有效，推荐；B：证据有效，可推荐，可能会在将来

出现更高质量的新证据后改变；C：证据在一定条件下有效，应谨慎

应用研究结果；D：证据的有效性存在局限性
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三、诊断

（一）西医诊断

PHN的西医诊断需结合临床表现、病史特征及

体格检查等多维度依据，一般无需特殊实验室检查

或其他辅助检查，但需排除其他诊断［14］。典型患者

多有明确的带状疱疹病史，其特征性表现为疱疹消

退后，原发皮损区域仍持续存在超过 1个月的神经

病理性疼痛。这种疼痛具有显著的神经分布特征，

可表现为灼烧样、针刺样、电击样等多样性疼痛性

质，且常伴有痛觉超敏现象，即轻微触碰即可诱发

剧烈疼痛。体格检查可见受累神经支配区存在感

觉异常（如感觉减退或感觉过敏），部分病例局部皮

肤可见带状疱疹愈合后的色素沉着或瘢痕组织［15］。

（二）中医辨证［11］

1. 肝经郁热证：疼痛灼热、刺痛感明显，呈阵发

性加剧，常伴口苦、烦躁易怒、胁肋胀满、大便秘结、

小便黄赤等症状，舌红苔黄，脉弦数。

2. 脾虚湿蕴证：疼痛灼热，皮肤潮红、灼热感明

显，局部湿润或有分泌物，身重困倦，纳呆，舌苔黄

腻，脉滑数。

3. 气滞血瘀证：疼痛部位固定、呈刺痛，拒按，

夜间加重，局部可见色素沉着或皮肤甲错，舌质暗，

或有瘀点、瘀斑，脉涩或弦涩。

4. 气虚血瘀证：疼痛隐隐，反复发作，遇劳加

重，乏力懒言，面色无华，舌淡苔薄白，脉细弱。

临床问题1：PHN的中西医结合诊断流程是什么？

推荐意见 1：PHN 的中西医结合诊断流程分三

步。第一步：明确“病”，西医根据带状疱疹病史、皮

疹愈合后持续疼痛及神经支配区分布特征，结合检

查检验排除其他病因；中医结合皮损特征、全身症状

及舌脉表现，遵循“四诊合参”原则，诊断“蛇串疮”。

第二步：辨证，西医根据疼痛量表，生活质量评估，药

物治疗反应界定轻症及难治性；中医根据疼痛性质、

伴随症状、舌脉，判断瘀、虚、火、湿等病机，确定证

型。第三步：形成西医+中医联合诊断，如“带状疱疹

后神经痛+气滞血瘀型”，为后续中西医联合治疗及

方案调整提供依据（图1）。（专家共识）

临床问题2：如何对PHN进行量表评估？

推荐意见2：对PHN的综合评估至关重要，有助

于指导制订个性化治疗方案，包括疼痛程度、生活质

量、睡眠质量、心理状态及日常生活能力多个维度。

可结合量表进行量化评估（表2）。（专家共识）

临床问题 3：难 治 性 带 状 疱 疹 后 神 经 痛

（refractory postherpetic neuralgia，RPHN）的定义？

推荐意见 3：建议将 RPHN 定义为常规一线治

疗方案效果不佳，疼痛持续>3 个月且严重影响生

图1 带状疱疹后神经痛中西医结合诊断流程图
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活质量的 PHN。其核心特征包括：（1）疼痛持续时

间长；（2）对标准治疗反应差，对至少 2种一线药物

足量、足疗程治疗无效或疼痛评分（如 VAS 评分）

仍≥5 分（中度以上疼痛）。（3）严重影响生活质量：

患者常因疼痛出现睡眠障碍、焦虑、抑郁，甚至丧失

日常活动能力，形成“疼痛⁃心理⁃功能障碍”恶性循

环。（专家共识）

目前，RPHN 尚未形成全球统一的精确定义，

但其临床特征已得到广泛认可。2022年发表的一

项关于难治性神经病理性疼痛的权威综述明确指

出，难治性本质上是一种慢性、顽固且对常规治疗

反应不佳的神经病理性疼痛状态［18］。在众多临床

研究中，RPHN 通常定义为对一线标准药物治疗

（如加巴喷丁、普瑞巴林等）反应不佳，且最终要接

受脉冲射频或脊髓电刺激等侵入性治疗的患者

群体［19⁃20］。

四、PHN的西医治疗

临床问题4：西医治疗PHN的疗效及安全性如何？

（一）口服药物治疗

PHN治疗中，口服西药是首选。常用药包括钙

通道调节剂、抗抑郁药和镇痛药等。

1. 钙离子通道调节剂：钙离子通道调节剂通过

精准调控神经元兴奋性，选择性作用于电压门控钙

离子通道，有效抑制神经递质过度释放，从而显著

缓解神经病理性疼痛症状。多项循证医学证据证

实了钙通道调节剂的疗效［21⁃24］。

（1）加巴喷丁：一项荟萃分析纳入 11项RCT研

究，共 2 376 例 PHN 患者，结果显示，与安慰剂相

比，加巴喷丁能降低疼痛强度（MD=-0.91，95%CI：
-1.32~-0.51，P<0.00001］，并改善睡眠质量［SMD=
-0.44，95%CI：-0.66~-0.23，P<0.0001］［21］。

（2）普瑞巴林：一项荟萃分析共纳入 14项RCT
研究，共 3 545 例 PHN 患者，其中普瑞巴林治疗组

926 例，加巴喷丁治疗组 1256 例，安慰剂对照组

1363 例。结果显示普瑞巴林在缓解疼痛、改善疼

痛和睡眠变化的整体感知方面优于加巴喷丁（P<
0.05），加巴喷丁的不良事件发生率低于普瑞巴林

（P<0.05）［22］。

（3）苯磺酸美洛加巴林：一项多中心、双盲、安

慰剂对照的Ⅲ期试验纳入 765例亚洲PHN患者，结

果显示所有剂量（15、20 和 30 mg/d）的苯磺酸美洛

加巴林治疗 14 周后，均可显著降低患者的每日疼

痛评分（average daily pain score，ADPS）和VAS评分

（P<0.05）。所有不良事件均为轻度或中度，安全性

良好。后续为期 52周的开放标签长期研究进一步

证实，PHN患者长期使用美洛加巴林（10或 15 mg，
每日2次）治疗安全有效［23］。

（4）苯磺酸克利加巴林：一项纳入 366 例 PHN
患者的Ⅲ期多中心随机双盲安慰剂对照试验显示，

在第 12周时，40和 80 mg/d苯磺酸克利加巴林组的

表2 带状疱疹后神经痛综合评估常用量表［16⁃17］

评估维度

疼痛评估

生活质量评估

睡眠质量评估

心理状态评估

常用量表

视觉模拟评分量表（visual analogue scales，VAS）
数字评定量表（numeric rating scale，NRS）
面部表情疼痛量表（Faces Pain Scale⁃Revised，FPS⁃R）

麦吉尔疼痛问卷（McGill Pain Questionnaire，MPQ）

ID 疼痛量表（ID pain）
DN4量表（Douleur Neuropathique 4 Questions）
疼痛识别问卷（Pain DETECT Questionnaire）
皮 肤 病 生 活 质 量 指 数（Dermatology Life Quality Index，

DLQI）
诺丁汉健康概况量表（Nottingham Health Profile，NHP）
健康调查简表（Short Form 36 Health Survey，SF⁃36）
匹兹堡睡眠质量指数（Pittsburgh Sleep Quality Index，PSQI）
失眠严重指数（Severe Index of Insomnia，ISI）
焦虑抑郁自评表（Hamilton Anxiety and Depression Scale，

HADS）
汉密尔顿焦虑量表（Hamilton Anxiety Scale，HAMA）
汉密尔顿抑郁量表（Hamilton Depression Scale，HAMD）

特点

定量评估疼痛强度，灵敏度高

定量评估疼痛强度，操作简单，适合电话评估

定量评估疼痛强度，适用于儿童（≥3岁）、老年人、语言障碍者
或认知功能障碍者

疼痛评估的“黄金标准”之一，用于评价疼痛性质，量化疼痛强
度与情感影响

区分伤害感受性疼痛与神经病理性疼痛，患者自评，耗时短

区分伤害感受性疼痛与神经病理性疼痛

筛查神经病理性疼痛，患者可自评

适合门诊快速筛查或随访监测

适合门诊快速筛查或随访监测

全面反映健康相关生活质量

反映疼痛对患者夜间休息的影响，简单便捷可操性强

反映疼痛对患者夜间休息的影响，简单便捷可操性强

患者自评，简单便捷

可用于共病筛查，疗效监测

可用于共病筛查，疗效监测
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ADPS改善显著优于安慰剂组（较基线的变化最小

二乘均值分别为-2.2±0.2、-2.6±0.2和-1.1±0.2），且

未出现新的安全性问题［24］。

推荐意见 4：钙离子通道调节剂治疗PHN安全

有效，疱疹期如伴有神经痛，建议尽早启动治疗。

待疼痛VAS评分降至 3分以下后，需继续维持原剂

量至少 2周，再逐渐减量（每周减少原剂量的 25%~
50%），避免突然停药诱发疼痛反跳。若疼痛持续

时间超过 3 个月，可根据患者耐受情况长期用药

（部分患者需维持治疗 6~12个月）。用药期间应定

期监测肝肾功能（尤其老年患者）。（Ia，A）
2. 抗抑郁药：抗抑郁药物通过调节神经递质系

统可发挥显著的镇痛作用。三环类抗抑郁药（如阿

米替林）曾被推荐用于治疗 PHN，但缺乏大型随机

对照研究，且起效较慢，主要不良反应有过度镇静、

认知障碍和心脏毒性（窦性心动过速、直立性低血

压、心室异位搏动增加、心肌缺血甚至心源性猝

死），限制了其临床使用［25］。

而选择性去甲肾上腺素与 5⁃羟色胺再摄取抑

制 剂（serotonin⁃norepinephrine reuptake inhibitor，
SNRI）度洛西汀凭借其卓越的疗效和安全性，已成

为治疗 PHN 的首选药物方案［26⁃27］。PROCESS 试验

是一项多中心、随机、开放标签、盲终点试验，纳入

750例年龄≥50岁的带状疱疹患者，1：1随机分为度

洛西汀组和安慰剂组，结果显示，尽管两组主要结

局（第 12周时VAS评分>0的受试者占比）差异无统

计学意义，但度洛西汀组在第 3~12 周的多维度次

要指标中表现更优：包括VAS评分>0（第 3、4、8周）

或≥3分（第 4、8、12周）的受试者占比、阿片类/对乙

酰氨基酚用量、整体健康状况量表及睡眠质量，差

异均有统计学意义（均P<0.05），提示度洛西汀可缓

解带状疱疹相关疼痛［28］。

推荐意见 5：抗抑郁药度洛西汀（常规治疗剂

量 30~60 mg/d）治疗 PHN 安全有效，建议在钙离子

调节剂单药治疗效果欠佳时联合使用增强疗效，需

遵循“早期评估、缓慢滴定、足量维持、个体化减量”

原则。（Ib，A）
3. 阿片类药物：阿片类药物通过特异性激活中

枢神经系统阿片受体，有效阻断疼痛信号传导，在

PHN 治疗中展现出卓越的镇痛效果［29］。一项纳入

252例PHN患者的多中心随机双盲研究证实，曲马

多缓释片（100~400 mg/d）治疗组镇痛效果优于安

慰剂组（P=0.0005），其镇痛效果不足的发生率仅为

16.9%，远低于安慰剂组的 39.8%。虽然常见便秘

（43.8%）、恶心（34.9%）等不良反应，但双盲期两组

安全性相当［30］。

推荐意见6：曲马多缓释片属于弱阿片类药物，

可在成人难治性 PHN 中按需短期使用（不与 SNRI
类药物同时使用），18岁以下青少年慎用。使用过

程中需要遵循低剂量开始，缓慢逐渐加量的原则，需

要注意潜在的药物滥用风险及耐药性问题。（Ib，C）
（二）外用镇痛贴剂

在 PHN 的临床治疗中，外用贴剂已成为重要

的治疗选择。目前临床常用的 5%利多卡因贴片和

辣椒素贴片均显示出良好的疗效［31⁃32］，其中 8% 浓

度辣椒素贴片获得美国食品药品监督管理局批准

用于PHN治疗。一项纳入 12项研究（1 563例PHN
患者）的荟萃分析显示，在 7种外用干预措施（包括

安慰剂、5% 利多卡因贴片、高浓度辣椒素、阿司匹

林/乙醚、双氯芬酸、吲哚美辛、低浓度辣椒素）中，

5%利多卡因贴片展现出最佳的疼痛缓解效果［33］。

推荐意见 7：5%利多卡因贴片、8%辣椒素贴片

治疗PHN安全有效，可作为药物治疗的补充以增强

镇痛效果，但在皮损未愈合期不推荐使用。（Ia，B）
推荐说明：5%利多卡因贴片用法：取贴剂敷于

疼痛区域，每日更换 1次，每次贴敷不超过 12 h（避

免皮肤刺激），可根据疼痛范围调整贴敷数量（通常

1~3贴）。8%辣椒素贴片使用方法：将贴片紧敷于

疼痛区域，单次使用时间为 60 min，单次使用效果

可达3个月。

PHN西医常用治疗药物见表 3。
（三）神经调控技术

1. 脉冲射频（pulse radiation frequency，PRF）：

PRF通过射频电流产生的热量，影响感觉神经ATP
代谢以及离子通道的功能，持续、可逆地抑制 C 纤

维兴奋性传入，从而阻断疼痛信号的传导。PRF常

用参数为电压 45 V、频率 2 Hz、脉宽 20 ms，间歇期

480 ms。每个治疗靶点持续 60~120 s，可重复 2~
3个周期。病情慢性期，PRF能够精准作用于病变

神经，有效缓解PHN，改善患者的长期生活质量［34］。

一项纳入 6项 RCT，涉及 420例 PHN患者的荟萃分

析亦发现 PRF可安全有效地降低颈椎至腰椎区域

带状疱疹患者的疼痛评分，并改善其生活质量［35］。

推荐意见 8：在严格掌握适应证和规范操作的

前提下，PRF可作为常规治药物疗效果不佳或不耐

受的 PHN患者的重要治疗选择。对于难治性且病

程较长患者，可酌情增加治疗次数（治疗间隔 1~
2 周），也可联合神经阻滞或神经电刺激等提升疗
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效。（Ia，B）
2. 神经电刺激技术：目前临床上常用的神经电

刺激方法包括脊髓电刺激（spinal cord stimulation，
SCS），外周神经刺激（peripheral nerve stimulation，
PNS）和经皮神经电刺激（transcutaneous electrical 
nerve stimulation，TENS）等。SCS 通过硬膜外置入

电极作用于脊髓后柱传导束、背角感觉神经元及交

感神经中枢来缓解疼痛。PNS 通过皮下置入电极

抑制疼痛区域感觉神经传导。TENS则通过皮肤电

脉冲调节神经传导，减少疼痛信号传递并促进镇痛

物质释放［36］。研究表明短时程 SCS（short⁃term 
SCS，stSCS）在 PHN 治疗中显示出良好的安全性和

有效性。一项纳入 6项 RCT、共 509例 PHN患者的

荟萃分析结果显示：与PRF治疗组相比，stSCS组在

多个疗效指标上均表现出优势。具体而言，stSCS
组 的 疼 痛 强 度 更 低（OR=-0.83，95%CI：-1.37~
-0.30），睡眠质量改善（RR=-1.43，95%CI：-2.29~
-0.57），且不良事件发生率降低（RR=0.32，95%CI：
0.12~0.83）［37］。

推荐意见 9：SCS 在 PHN 治疗中具有重要的应

用价值，特别是对于常规药物治疗效果不佳的患者

群体。在治疗方案选择时，临床医师应根据患者的

具体病情特点选择最合适的 SCS方式，并充分评估

治疗方法的侵入性程度及潜在风险和获益。（Ia，B）
（四）微创介入疗法

1. 神经阻滞：是一种通过将局部麻醉药、糖皮

质激素等药物精准注射至相应神经根、干、节及硬膜

外的治疗方式，其核心机制在于阻断神经传导功能，

从而有效缓解疼痛症状。研究表明，在带状疱疹急

性期应用椎旁阻滞（paravertebral nerve block，PVB）
和连续/重复硬膜外阻滞可显著降低 3个月时 PHN
的发生率［38］。超声引导技术在神经阻滞治疗中显著

提高了治疗的安全性和有效性。一项纳入 11 项

RCT（916例 PHN患者）的荟萃分析证实，超声引导

下 PVB 组在 1~4 周内镇痛效果显著优于传统 PVB
（P<0.01），同时显著改善患者睡眠质量（OR=3.63，
95%CI：2.38~5.53），且未增加不良反应发生率［39］。

推荐意见 10：对于常规药物治疗反应不佳且

表3 带状疱疹后神经痛（PHN）西医药物治疗

药品

钙离子通道调节剂

加巴喷丁

普瑞巴林

苯磺酸美洛加巴林

苯磺酸克利加巴林

抗抑郁药

度洛西汀

阿片类药物

曲马多缓释片

外用贴剂

5%利多卡因贴片

8%辣椒素贴片

预防PHN用药

泛昔洛韦

伐昔洛韦

溴夫定

用法及用量

起始剂量 100 mg，tid；可逐渐增加至最适剂量，常
用有效剂量为300~600 mg，tid

起始剂量 75 mg，bid；可在 1 周内滴定至 150 mg，
bid；最大剂量300 mg，bid

起始剂量 5 mg，bid；间隔至少一周后，每次追加
5 mg，最大可达到15 mg，bid

20 mg，bid；效果欠佳且耐受性较好者可增加至
40 mg，bid

30~60 mg/d

起始剂量 50 mg/12 h，bid；每 3~5 d递增 50 mg/12 h；
常 用 有 效 剂 量 100~200 mg/12 h；最 大 剂 量 ≤
400 mg/d；老年患者剂量减半

取贴剂敷于疼痛区域；每日更换 1 次，每次贴敷不
超过12 h

将贴剂紧敷于疼痛区域；单次使用时间为 60 min；
单次使用效果可达 3个月

250~500 mg，tid，连用7~10 d
1 000 mg，tid，连用7~10 d
125 mg/d，连用7~10 d

注意事项

适合轻中度PHN患者；需逐步滴定以减少头晕、嗜
睡等不良反应

起效较加巴喷丁快，无需频繁调整剂量；适合中重
度PHN患者，尤其合并睡眠障碍者；部分患者可
有头晕，恶心等并发症

避免空腹服用以减少头晕、嗜睡等不良反应

无需剂量滴定，依从性好

早期评估、缓慢滴定、足量维持、个体化减量

可在成人难治性PHN中按需短期使用；不与SNRI类
药物同时使用；<18 岁青少年慎用；需遵循低剂
量开始，缓慢逐渐加量原则

作为药物治疗补充使用；疱疹期不推荐

作为药物治疗补充使用；疱疹期不推荐

尽早使用，注意不良反应

尽早使用，注意不良反应

尽早使用，注意不良反应

证据级别，
推荐强度

1a，A

Ia，A

Ia，A

Ia，A

Ib，A

Ib，C

Ia，B

Ia，B

Ia，A
Ia，A
Ia，A

注：bid为每日2次；tid为每日3次
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疼痛程度严重的 PHN 患者（尤其是具有明确神经

分布区域特征的疼痛综合征），可尽早启动神经阻

滞治疗。为最大限度降低神经损伤风险，推荐在超

声引导下进行操作。对于难治性且病程较长的患

者，可酌情增加治疗次数（治疗间隔 1~2 周），也可

联合PRF等治疗提升疗效。（Ia，B）
2. 肉毒素注射：肉毒素通过阻断疼痛信号传

导，抑制神经递质释放，显著缓解神经痛。现有临

床证据表明，A 型肉毒杆菌毒素（botulinum toxin 
type A，BoTN⁃A）在治疗三叉神经痛和 PHN 方面具

有确切的疗效和良好的安全性。一项纳入 6 项

RCT 的荟萃分析结果显示，BoTN⁃A 治疗组与安慰

剂 组 相 比 ，疼 痛 强 度 改 善 的 加 权 均 数 差 为

-3.009（95%CI：-4.566~-1.453）。在这 6项研究中，

5 项研究的偏倚风险不明确，1 项研究的偏倚风险

较高［40］。

推荐意见 11：建议将 BoTN⁃A 作为难治性 PHN
治疗的可选方案之一。（Ⅱa，C）

3. 鞘内注射：镇痛药物注入鞘内（蛛网膜下

腔），作用于脊髓的相应位点，阻断疼痛信号通过脊

髓向大脑传递，使疼痛信号无法到达大脑皮层，从

而达到控制疼痛的作用。目前已有研究证实其疗

效［41］，印度的一项在双中心 RCT（纳入 150 例 PHN
患者）显示，鞘内注射 2 mg咪达唑仑对PHN的短期

镇痛效果与硬膜外注射甲基强的松龙相当。鞘内

注射咪达唑仑与硬膜外甲泼尼龙联合用药方案可

显著延长镇痛持续时间，且对辅助镇痛药的需求明

显低于单一用药组，但该研究仅评估了短期镇痛效

果，缺乏长期随访数据［42］。鞘内药物输注系统

（intrathecal drug delivery system，IDDS）植入术，也

是目前国际上认可的治疗顽固性 PHN 的理想方

法，但长期安全性需进一步评估［43］。

推荐意见 12：鞘内药物注射可考虑用于药物、

神经阻滞、SCS 等多模式镇痛治疗无效的难治性

PHN患者，但其适应证需严格评估，疗程需个体化。

（Ib，D级）

PHN 神经调控和微创介入治疗方法的具体适

应证和注意事项见表 4。
五、PHN的中医治疗

临床问题 5：中医药治疗PHN的疗效及安全性

如何？

（一）中医内治疗法

中医对 PHN 的辨证分型主要包括气滞血瘀、

气虚血瘀等证型。针对不同证候特点，中医采用相

应的方剂治疗，并根据临床症状进行灵活加减［4⁃5］。

气滞血瘀型以气血运行不畅、瘀血阻滞为特

征，治宜活血化瘀、行气止痛。经典方剂血府逐瘀

汤以桃仁、红花、当归、生地黄、川芎、赤芍等为主

药，疼痛剧烈者可加乳香、没药增强止痛效果；兼有

肝郁气滞者可加柴胡、郁金等疏肝理气［5］。一项纳

入 18项RCT（1 380例 PHN患者）的荟萃分析显示，

血府逐瘀汤对 PHN 具有确切疗效，优于常规西药

治疗［44］。气虚血瘀型则以津血不足为本，治宜养血

柔筋、缓急止痛，常用芍药甘草汤为基础方，可酌加

木瓜、鸡血藤等药物［4］。一项纳入 8项 RCT（738例

PHN患者）的荟萃分析显示，其疗效显著优于西医

常规治疗［45］。

推荐意见13：血府逐瘀汤、芍药甘草汤加减治疗

PHN安全有效，需根据不同证型辨证使用。（Ia，A）
推荐说明：（1）血府逐瘀汤加减：适用于后遗痛

迁延日久，气血瘀滞经络，“不通则痛”的阶段（气滞

血瘀证），尤其对病程超过 3个月、常规治疗无效的

难治性疼痛效果较好。（2）芍药甘草汤加减：适用于

后遗痛后期，邪毒渐退但阴血耗伤，筋脉失养导致

的持续性疼痛（气虚血瘀证），尤其对神经病理性疼

痛的“触诱发痛”（如衣物摩擦即痛）效果显著。

PHN 中医内治的具体适应证和注意事项

见表5。
表4 带状疱疹后神经痛（PHN）神经调控和微创介入治疗方法

治疗方法

脉冲射频

神经电刺激

神经阻滞

肉毒素注射

鞘内注射

适应证

常规药物治疗效果不佳或不耐受者

常规药物治疗效果不佳或不耐受者

常规药物治疗效果不佳且疼痛程度严重者；尤其适用于
具有明确神经分布区域特征的疼痛

难治性PHN患者

药物、神经阻滞、电刺激等多模式镇痛治疗无效的难治性
PHN患者

注意事项

严格按照规范操作；可联合神经阻滞或神经
电刺激等提升疗效

个体化选择最合适的刺激方式，充分评估侵
入性程度及潜在风险和获益

推荐在超声引导下进行操作

严格评估适应证

严格评估适应证

证据级别，推荐级别

Ia，B

Ia，B

Ia，B

Ⅱa，C
Ib，D
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（二）中医外治疗法

1. 针刺疗法：针刺疗法通过刺激穴位调节气

血、改善微循环，有效缓解疼痛并促进神经修复［46］。

一项荟萃分析显示针刺疗法等改善 PHN患者的疼

痛强度、焦虑评分及生活质量［47］。电针（疏密波

2 Hz/100 Hz）和火针在降低疼痛强度方面表现出更

为 突 出 的 优 势［48］。 一 项 纳 入 26 项 RCT 研 究

（2 174例 PHN 患者）的荟萃分析显示：相较于常规

西药治疗，针刺可以提高治疗体总有效率（RR=
1.24，95%CI：1.17~1.32），降 低 VAS 评 分（MD=
-1.43，95%CI：-1.97~-0.89］），提示针刺的应用能

进一步提高PHN患者的临床疗效［49］。

推荐意见 14：推荐针刺疗法用于 PHN 的全程

管理。采用“辨证选穴为基础，循经取穴与局部阿

是穴相结合”的选穴策略。（Ia，B）
2. 拔罐疗法：拔罐疗法通过负压吸附改善微循

环、调节神经功能，有效缓解疼痛症状。其通经活

络、行气活血作用显著，能快速消除气血瘀滞，实现

“通则不痛”的治疗目的。现有循证医学证据表明，

刺络拔罐在PHN治疗中具有优势。一项纳入 13项

RCT 研究（1 129例 PHN 患者）的荟萃分析显示，刺

络拔罐组在总体疗效（RR=1.21，95%CI：1.15~1.28）
和疼痛 VAS评分改善（WMD=-1.10，95%CI：-1.31~
-0.90）方面均优于西药对照组。亚组分析进一步

证实，刺络拔罐单独或联合中药治疗的疗效优于单

纯西药治疗。在安全性方面，4项RCT报告显示不

良反应主要发生在西药组，且停药后可缓解［50］。

3. 艾灸治疗：艾灸作为一种非药物疗法，具有

副作用小、安全性高的优势，尤其适合对药物过敏

或药物耐受的患者，可以作为 PHN 治疗的辅助手

段。一项纳入 13 项 RCT（798 例患者）的荟萃分析

显示：与对照组（药物治疗、草药或不治疗）相比，艾

灸 治 疗 的 有 效 率 更 高（OR：3.65，95%CI：2.32~
5.72）、VAS 评分更低（MD：-1.79，95%CI：-2.26~
-1.33）［51］。

推荐意见 15：刺络拔罐、艾灸疗法用于PHN的

全程管理，建议与常规治疗联用，提高镇痛效果。

（Ia，B）
4. 穴位敷贴疗法：是中医外治的重要手段，通

过药物直接作用于患处或穴位，发挥改善微循环、

通络止痛的作用，在 PHN 治疗中展现出良好的镇

痛效果，具有独特优势［52］。一项纳入 15 项 RCT
（1 562 例患者）的荟萃分析显示，穴位敷贴可显著

改 善 VAS 评 分（SMD=-2.09）、睡 眠 评 分（SMD=
-1.58）、抑郁评分（SMD=-1.61）及中医证候评分

（SMD=-2.32），且安全性良好［53］。

推荐意见 16：中药穴位敷贴治疗 PHN 的安全

有效，建议与常规治疗联用，提高镇痛效果。（Ia，B）
推荐说明：敷贴治疗建议每次 2~4 h，每日 1次

（皮肤敏感者从30 min开始尝试）。

PHN 中医外治的具体适应证和注意事项

见表6。
六、中西医结合治疗

临床问题 6：中西医结合治疗是否优于单独西

医或中医治疗？

中西医结合治疗具有协同增效作用。中医治

疗有助于减少西医药物的使用剂量，减轻西药治疗

产生的不良反应，实现增效作用。多项荟萃分析及

RCT 研究显示，相较于单纯中医治疗或西医治疗，

中西医结合治疗能更有效地缓解 PHN 患者的疼

表5 带状疱疹后神经痛（PHN）中医内治方法

方剂

龙胆泻肝汤加减

血府逐瘀汤加减

芍药甘草汤加减

适应证

肝经郁热证

气滞血瘀证

气虚血瘀证

治疗时机

疱疹期或后遗痛早期，湿热毒邪壅滞肝经，循经外发肌肤的阶段

后遗痛迁延日久，气血瘀滞经络，“不通则痛”的阶段；尤其对病程超过 3个月、常规治疗无
效的顽固性疼痛效果较好

后遗痛后期，邪毒渐退但阴血耗伤，筋脉失养导致的持续性疼痛；尤其对神经病理性疼痛的
“触诱发痛”效果较好

证据级别，
推荐级别

IIb，B
Ia，A

Ia，A

表6 带状疱疹后神经痛（PHN）中医外治方法

方法

针刺

艾灸

刺络拔罐

穴位贴剂

治疗时机

可用于疱疹性疼痛的全程管理

可用于疱疹性疼痛的全程管理

可用于疱疹性疼痛的全程管理

疱疹期不建议

注意事项

辨证选穴，可与常规治疗联合增强疗效

与常规治疗联合

与常规治疗联合

与常规治疗联合

证据级别，推荐级别

Ia，B
Ia，B
Ia，B
Ia，B
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痛，且不良反应更小［54⁃57］。此外，现有证据显示，在

疱疹期应用中药汤剂及中医外治（针刺、艾灸、拔

罐）可以减轻早期疼痛，并可能降低 PHN 的发生

风险［58⁃60］。

推荐意见 17：规范的中西医结合治疗，在提高

疗效、减少不良反应方面优于单用西药。中西医结

合要点：（1）一线西药仍是治疗基石；（2）规范 PHN
的中西医协作治疗模式：建议由西医（神经内科、疼

痛科）和中医（中医科、针灸科）专科医师共同参与

PHN 患者全程管理，结合患者临床特征、中医证型

及药物反应制定个体化中西医结合治疗方案。治

疗期间应定期评估疗效，动态调整西药种类、剂量

及治疗方法，优化中医外治疗程，实现精准化管理。

（专家共识）

临床问题 7：对于 PHN 患者，中西医联合治疗

时机？

推荐意见 18：中西医结合治疗 PHN 应秉承尽

早启动的原则，以发挥协同作用，在增强疗效的同

时减轻不良反应。（专家共识）

PHN中西医结合治疗流程图见图2。
七、中西医结合康复与护理

临床问题 8：PHN 患者中西医结合康复治疗有

哪些注意事项？

PHN患者的康复训练是一个系统性工程，需要

从多个维度进行综合干预［3］。

（一）运动康复

运动康复作为 PHN 康复的核心环节，其重要

性不容忽视。临床实践表明，科学规划的有氧运动

方案，如每日 30 min的快走、八段锦等低强度运动，

不仅能显著改善患者的心肺功能，还能有效促进神

经功能的改善与恢复。值得注意的是，运动处方必

须严格遵循个体化原则，建议患者在康复医师的指

导下，根据疼痛程度和体能状况动态调整运动强

度，通常以运动后不加重疼痛为度。同时，运动过

程中要特别注意环境安全性，建议选择平坦、防滑

的场地，并配备必要的防护装备。

（二）心理康复

心理康复在 PHN整体治疗中占据着举足轻重

的地位。长期慢性疼痛往往会导致患者出现焦虑、

抑郁等心理障碍，形成“疼痛⁃负性情绪⁃疼痛加重”

的恶性循环。研究表明，结合音乐疗法、正念冥想

等心理干预措施，配合规律的社会交往活动，有助

于改善患者的心理状态［61］。特别值得关注的是，近

年来针灸疗法在 PHN心理康复领域展现出独特优

势，临床研究证实，调神针法不仅能有效缓解疼痛

症状，而且对改善患者抑郁情绪和睡眠障碍也具有

显著疗效［62⁃63］。

推荐意见 19：推荐 PHN 康复治疗综合运动与

心理干预。临床医师应鼓励患者进行适度有氧运

动增强体质，注意控制运动强度；应开展有效心理

图2 带状疱疹后神经痛（PHN）中西医结合治疗流程图
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疏导，并可配合中医调神针刺缓解焦虑、抑郁情绪；

此外，应加强疱疹相关健康知识宣教（如皮肤护理、

规范用药、及时就医）。（专家共识）

（三）护理

在护理干预方面，需要建立全方位的照护体

系。日常护理要特别注意保持患处皮肤清洁干燥，

建议选择纯棉材质的宽松衣物，避免任何形式的机

械性刺激。疼痛管理方面需要建立详细的疼痛日

记，准确记录疼痛发作的特点、诱因及缓解方式，为

医生调整治疗方案提供依据。睡眠管理方面，建议

建立规律的作息制度，保证每日 7~8 h的高质量睡

眠。营养支持也不容忽视，应增加富含B族维生素

和抗氧化物质的食物摄入。

八、PHN的预防

临床问题9：预防PHN的临床策略包括哪些？

（一）接种疫苗

接种带状疱疹疫苗是预防带状疱疹的有效措

施，减少带状疱疹感染可从源头上减少 PHN 带状

疱疹发病率，也可减少感染带状疱疹患者的 PHN
发病率。目前，全球上市的带状疱疹疫苗主要包括

减毒活疫苗（zoster vaccine live，ZVL）和重组亚单位

疫苗（recombinant zoster vaccine，RZV）两种［64］。与

ZVL相比，RZV在降低成人（≥60岁）的带状疱疹和

PHN发病率方面疗效更佳。正如佐剂疫苗试验所

预期的结果，RZV 在免疫后导致更多的反应原

性［65］。RZV在预防带状疱疹和 PHN方面似乎没有

性别、区域或地理祖先/族裔差异［66］。RZV 推荐用

于≥50 岁免疫功能正常的人群接种以预防带状疱

疹。对疫苗成分过敏或以前接种同类疫苗时出现

严重过敏者为疫苗接种禁忌。对正在发热者、患急

性疾病者、慢性疾病的急性发作期患者建议暂缓接

种，待恢复或病情稳定后接种。RZV、ZVL 在我国

为非免疫规划疫苗，常见不良反应为接种部位疼

痛、疲劳、寒战、发热等反应，建议接种前充分告知，

知情同意后自愿接种。

推荐意见 20：接种疫苗有助于 PHN 预防的关

口前移，建议 50岁以上人群（尤其是 60岁以上高风

险者）优先接种，免疫功能低下者需咨询医生评估

接种时机。（Ia，A）
（二）抗病毒治疗

早期使用抗病毒药物对带状疱疹的治疗至关

重要。现有证据显示，及时应用抗病毒药物不仅能

有效缓解急性期疼痛、促进皮损愈合，更能有助于

降低 PHN 的发生风险［67］。在众多抗病毒药物中，

泛昔洛韦（250~500 mg，每日 3 次）和伐昔洛韦

（1 000 mg，每日 3 次）的疗效尤为突出。一项纳入

5 项 RCT 研究（共 1 147 例患者）的荟萃分析显示，

泛昔洛韦和伐昔洛韦等前体药物在预防 PHN方面

明显优于传统药物阿昔洛韦（RR=0.86，95%CI：
0.75~0.98，P=0.03）［68］。

此外，在预防 PHN方面，溴夫定也展现出良好

的临床价值。一项包含 7 项 RCT 研究（试验组

2 095例，对照组 2 076例）的荟萃分析结果表明，溴

夫定不仅在治疗效果上具有显著优势（P=0.0002），

在降低 PHN 发生率方面也明显优于对照组（P=
0.04），且两组不良反应发生率差异无统计学意义

（P=0.22）［69］。

推荐意见 21：抗病毒药物是预防PHN的关键。

早期使用前体药物泛昔洛韦（250~500 mg，每日

3次，连用 7~10 d）或伐昔洛韦（1 000 mg，每日 3次，

连用 7~10 d）能显著缓解疼痛、促进皮损愈合，并有

助于降低 PHN 的发生风险。此外，在预防 PHN 方

面，溴夫定（125 mg/d，连用 7~10 d）同样有效。

（Ia，A）
PHN预防用药见表 3。
（三）中西医结合预防措施

秉承中医治未病的理念，一些研究也呈现了中

医药在 PHN 预防过程中的价值。系统评价显示，

龙胆泻肝汤（丸）治疗带状疱疹的临床治愈率优于

西药，尤其在改善症状体征和减少后遗神经痛方面

效果突出［70］。另有研究显示，阿昔洛韦联合季德胜

蛇药片的内服外敷组的总有效率明于单用阿昔洛

韦组，不仅能有效缓解疼痛，还能降低 PHN 发生

率，且安全性良好［71⁃72］。这些证据提示中医药在

PHN的预防中的重要作用。

推荐意见 22：建议在疱疹期抗病毒联合中药

（龙胆泻肝汤加减或季德胜蛇药片内服加外敷）缩

短病程，预防 PHN。龙胆泻肝汤适用于肝经郁热

证，治疗前后需监测肝肾功能。季德胜蛇药片外敷

需注意时间不宜过长（2 h为宜，皮肤敏感者酌情缩

短时间），仅适用于皮肤完整无破损、无糜烂、无感

染的局部疼痛区域。（Ⅱb，B）
本共识核心在于整合中西医优势，为 PHN 诊

疗提供中西医融合的标准化方案。在诊断方面强

调中医整体辨证与西医精准诊断手段相结合，实现

对 PHN 病情的全面、准确评估；在治疗上倡导中

药、针灸等中医疗法与西药的合理联用，旨在减轻

患者疼痛、提升生活质量，并降低并发症风险。
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