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·老年人疼痛专栏· 

老年患者带状疱疹后遗痛的临床特点和综合治疗 

杨  静，刘智慧，赵国利，路桂军，孙永海* 
（解放军总医院麻醉手术中心疼痛治疗科，北京 100853） 

【摘   要】目的  分析老年带状疱疹后遗痛（PHN）患者的临床发病特点，总结其综合治疗方法和预后。方法   回

顾性分析2013年1月至2014年12月期间于解放军总医院麻醉手术中心疼痛治疗科就诊的带状疱疹后遗痛患者的

个人资料、临床特点、治疗和预后等资料。结果  共纳入39例带状疱疹后遗痛患者，男性26例，女性13例，年

龄（71.3±8.3）岁，＞60岁患者33例。皮损及疼痛区域以胸肋及腰背部最多（74.4%）。入院时视觉模拟评分（VAS）

为（6.9±0.8）分。经系统药物联合神经阻滞等综合治疗后，39例患者出院时VAS降至（2.9±0.7）分。长期随

访发现分别有21%和56%的患者获得≥90%和≥50%的疼痛缓解。结论  老年人为PHN的高危人群，药物联合神

经阻滞的综合治疗对老年PHN患者具有良好疗效。  
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Clinical features and comprehensive treatment for postherpetic neuralgia in 
the elderly 

YANG Jing, LIU Zhi-Hui, ZHAO Guo-Li, LU Gui-Jun, SUN Yong-Hai* 
(Department of Pain Management, Anesthesia and Operation Center, Chinese PLA General Hospital, Beijing 100853, China) 

【Abstract】 Objective  To retrospectively analyze the clinical features and summarize comprehensive treatment and outcome for 

postherpetic neuralgia (PHN) in the aged patients. Methods  Clinical data of all hospitalized elderly patients with PHN admitted in 

our hospital between January 2013 and December 2014 were collected and retrospectively analyzed for the clinical features, treatment 

and outcome of the disease. Results  A total of 39 PHN patients were enrolled in this study, and they were 26 males and 13 females, 

at an average age of (71.3±8.3) years, and 33 of them were older than 60 years. Most PHN (74.4%, 29 cases) presented on the 

chest/rib cage. Their visual analogue score (VAS) was 6.9±0.8 at the time of admission and then decreased to 2.9±0.7 when being 

discharged after comprehensive treatment including systemic medication and nerve block anesthesia. Long-term follow-up indicated 

that 21% patients obtained a reduction in pain by 90%, and 56% of them by 50% relief. Conclusion  The elderly are high-risk 

population for PHN. Systemic medication and nerve block show therapeutic effect on the disease in the elderly. 
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带状疱疹是由于潜伏在感觉神经节的水痘−带

状疱疹病毒被激活后造成的，由于周围神经损伤导

致受累神经支配区的皮肤损伤和剧烈疼痛。带状疱

疹后遗痛（postherpetic neuralgia，PHN）是带状疱

疹最常见的慢性并发症，通常被定义为皮疹消退后

仍持续≥1～3个月的顽固性神经病理性疼痛，常表

现为皮损区的烧灼样、电击样、刀割样及针刺样疼

痛，并常伴有失眠、抑郁、烦躁等精神症状，严重

影响患者作为个体人和社会人的生活质量和身心

健康[1]。带状疱疹和带状疱疹后遗痛的发生率均随

年龄的增高而上升，＞50岁人群中的患病率明显上

升，＞90岁的人群可高达11‰[2]。老年人不但是带

状疱疹和带状疱疹后遗痛的高发人群，而且神经破

坏和皮肤损害往往严重、疼痛程度严重，迁延时间

长。在接受治疗的PHN患者中，只有＜50%疼痛症

状减轻了＞50%，而老年患者的预后更差，给个人

和社会带来了沉重负担。本研究通过回顾性分析在

解放军总医院住院的老年PHN患者的临床资料，总
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结其临床特点，分析综合治疗效果。 

1  对象与方法 

1.1  研究对象 

2013年1月至2014年12月期间于我院疼痛科就

诊的PHN患者。由于无法详细记录治疗情况以及随

访困难，门诊带状疱疹/PHN患者不纳入本研究。 

1.2  研究方法 

1.2.1  PNH诊断标准   有明确的急性带状疱疹病

史；皮损痊愈后相应神经支配区仍存在持续或发作

性剧烈疼痛≥1～3个月，以自发性刀割样或电击样

疼痛或麻刺感或持续性烧灼痛为主。患处可能有瘙

痒、麻木、感觉过敏及感觉异常。 

1.2.2  入院后标准治疗程序及策略  进行初步病情

评估后行全身药物+皮损区神经阻滞治疗。药物治疗

主要包括：神经营养类药物（牛痘疫苗接种家兔炎症

皮肤提取物注射液或甲钴胺注射液）＋抗癫痫类药物

[加巴喷丁（gabapentin）0.1～0.4g，3次/d、普瑞巴林

（pregabalin）75～150mg，2次/d]，若疼痛症状严重

影响睡眠则加用三环 类抗抑郁药 [ 阿米替林

（amitriptyline）]，若以上药物联用后疼痛症状控制

不佳[视觉模拟评分（Visual Analogue Score，VAS）＞

4分 ]，加用阿片类药物 [盐酸羟考酮（oxycodone 

hydrochloride）10～40mg，口服2次/d；盐酸曲马多

（tramadol hydrochloride）50mg，口服2次/d]，氨酚

羟考酮（oxycodone peracetamol）用于暴发痛的控制。

经评估有明显焦虑或抑郁等心理变化者酌情用奥氮

平（olanzapine）或度洛西汀（duloxetine）。而后根据

病情需要进行局部及神经阻滞治疗，方法主要包括肋

间神经阻滞、椎旁脊神经阻滞或星状神经节阻滞，主

要用药为：局部麻醉药[罗哌卡因（ropivacaine）]＋

糖皮质激素（地塞米松棕榈酸酯或复方倍他米

松），1次/7～10d。疼痛指标评定采用VAS；睡眠质

量评定采用24h持续睡眠时间（h）。 

1.2.3  观测指标  采用统一的调查表格分类采集记

录以下观测指标。（1）患者流行病学信息：包括年

龄、性别、合并症；（2）疾病临床特点：病程（及

皮损和疼痛的持续时间），急性期疼痛最严重时VAS

评分，入院时VAS评分，皮损区及疼痛部位，入院

时平均睡眠时间；（3）治疗相关因素：发病后是否

接受过正规治疗（抗病毒药物治疗、糖皮质激素治

疗或中医理疗），入院期间所用的相关药物，是否接

受局部注射或神经阻滞治疗，不良反应，住院时间，

出院时VAS评分，出院时平均睡眠时间；（4）患者

出院后每3个月由专人对患者进行一次电话随访，通

过记录的随访内容总结以下信息：目前的VAS评分，

PHN疼痛症状是否减轻及减轻时间，出院后是否坚

持服用相关药物及服药时间，服药相关的并发症，

相关药物的经济负担情况，停药原因，能否生活自

理，是否恢复社交生活，心理情况评估。 

1.3  统计学处理 

采用SPSS11.0统计软件对数据进行统计学分

析。正态分布的计量资料以均数±标准差（ x±s）
表示，正态分布的计量资料采用Student t检验进行比

较；非正态分布计量资料以中位数和四分位数间距

表示，采用秩和检验进行比较。计数资料以百分率

表示,计数资料比较采用χ2检验。以P＜0.05为差异有

统计学意义。 

2  结  果 

2.1  患者基本信息 

2013年1月至2014年12月共有42例PHN患者于

我院住院诊治，排除3例未接受正规治疗的患者，

共有39例患者纳入本研究。男性26例（66.7%），女

性13例（33.3%），年龄55～88（71.3±8.3）岁。＜

60岁6例（15.4%），60～70岁6例（15.4%），70～80岁

20例（51.3%），≥80岁7例（17.9%）。39例患者中

有29例患有高血压、冠心病、糖尿病和哮喘等疾病，

3例患有不同系统的癌症。 

2.2  带状疱疹/带状疱疹后遗痛相关病史及入院时

疼痛评分 

39例患者均有急性带状疱疹发作病史，疼痛持续时间

最短2个月，最长为72个月，病程为（4.87±0.80）个月。

36例患者在急性期进行了抗病毒药物治疗，3例患者

未进行正规抗病毒治疗，急性期疼痛发作时最高VAS

评分为（7.1±0.6）分。皮损区及疼痛区域包括：头

面部4例（10.3%）；颈部及上肢2例（5.1%）；胸肋及

腰背部29例（74.4%），其中3例涉及至颈部；下肢

4例（10.3%）。入院时VAS评分为（6.9±0.8）分。39

例患者均有不同程度的睡眠障碍，入院时睡眠时间为

（3.2±0.9）h。与＜70岁患者相比，≥70岁患者合并

全身系统疾病的发生率较高（P＝0.032），平均病程

长（P＝0.041），入院时VAS评分高（P＝0.028），皮

损及疼痛部位无明显差异（P＝1.67）。 

2.3  治疗相关信息以及患者预后情况 

39例患者住院时间为（11.8±5.1）d，最短11d，

最长24d。入院后所有患者均接受了系统药物治疗。
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住院治疗期间出现的不良反应按照发生率的高低依

次为服药初期短暂的眩晕恶心18例（46%）、便秘

14例（36%）、嗜睡11例（28%）、胃肠道不适6例（15%）、

如肢体不自主抖动等共济失调症状6例（15%）、小便

不畅4例（10%）、外周水肿4例（10%）。39例患者中

有32例（82%）在住院期间接受了1～3次神经阻滞治

疗。神经阻滞治疗后所有患者血糖均有不同程度的短

暂上升，但均自行下降或恢复至原有水平。患者出院

时VAS评分为（2.9±0.7）分，明显低于入院时VAS

评分（P＝0.002）。睡眠时间为（4.9±0.7）h，较入

院时明显增加（P＝0.012）。 

出院后随访结果：5例患者因电话失联等原因失

访；19例（19/34，56%）患者获得≥50%的疼痛缓

解，其中7例（21%）＞90%疼痛得到缓解，且19例

中7例患者停服所有药物、12例间断服用＞1种相关

药物；15例患者疼痛缓解＜50%，70%为≥70岁患者，

其中4例疼痛复发较治疗前无明显缓解。患者长期服

用（2.5±1.2）种药物，按服用频率高低依次为抗加

巴喷丁/普瑞巴林＞羟考酮类/曲马多类=阿米替林。

长期服药出现的不良反应包括嗜睡、便秘、口干、

眩晕、外周水肿、手抖。80%的患者无法工作已退

休，但85%能够生活自理。自诉存在重/中/轻度焦虑

或抑郁情绪的患者分别为33%，50%和17%。 

3  讨  论 

在未来的50年里，≥80岁的人口会逐渐增长至

目前的4倍[3]。＞70岁是PHN的独立相关高危因素[4]，

因此提高老年PHN患者的诊治疗效具有重要意义。 

PHN的相关危险因素包括高龄、女性、急性发病

期的剧烈疼痛、感觉神经损伤程度、情绪心理和异常、

疼痛的前驱症状、严重的皮疹、糖尿病、营养不良和

免疫缺陷等[5−7]。但其中最直接相关的高危因素还是

高龄。83%的PNH患者都＞50岁[8]。我院收治的患者

中最年轻者为55岁，≥70岁患者占近70%，≥80岁患

者约占18%，符合高龄患者为PHN高危人群的特点。

本研究结果提示，≥70岁PHN患者的疼痛迁延时间更

长，而且入院时VAS评分也较＜70岁的患者更高，

一方面源于老年人免疫力差，病毒复制量大导致的

神经受损严重，另一方面也可能与老年患者正常愈

合能力下降所造成的神经损伤后异常愈合、中枢和

外周神经系统重塑性改变有关[9]。此外，PHN等神

经病理性疼痛患者常伴有失眠、抑郁、烦躁等精神

症状，本研究中所有老年PHN患者均伴有不同程度

的睡眠障碍。 

有研究报道PHN涉及病变部位的发生率从高到

低依次为胸肋部（66.4%）、头颈部（49.3%）、腹部

（31.6%）、上肢（6.6%）和下肢（4.6%）[2]。本研

究结果与其相似，胸肋部（74.4%）为最常见的皮损

和疼痛区域，远高于头面部和上下肢，与其他研究

一致。 

目前已有研究证实有效的PHN治疗方法包括：

（1）局部用药，特别是针对轻中度PHN，欧美国家

最常使用的如5%利多卡因贴剂（最多3贴 /d）、

0.075%辣椒素软膏（4次/d）或8%辣椒素贴剂（30～

90min/次）[11−13]；（2）口服药物，主要包括加巴喷

丁（100mg/次，3次/d）、普瑞巴林（50～75mg/次，

2次/d）、三环类抗抑郁药（阿米替林，10～25mg，

睡前）、吗啡或羟考酮类（5～15mg/4h或按需，吗啡

最多90mg/d，羟考酮类45mg/d）、曲马多（50mg/4～

6h）。其中阿片类药物应当作为三线药物在其他药物

使用无效时再酌情使用[14−16]。此外，较为一致的认

识是非甾体类消炎镇痛药对于PHN效用不大[17]。由

于老年患者代谢功能下降且基础疾病较多，用药时

应当尽量简化，而且应酌情减量并密切监测不良反

应。除口服药物，中、重度PHN可用神经阻滞进行

治疗。神经阻滞可以减轻初级传入感受器产生异位

电活动，阻滞交感神经，改善局部微循环，改善受

损神经的营养，减轻炎症反应，缓解对神经节和神

经纤维的损害，达到减轻神经病理痛的目的。由于

缺乏严格的前瞻性临床研究验证，神经阻滞和硬膜

外腔注射治疗PHN在欧美国家没有得到推广，一项

RCT研究提出硬膜外腔内反复注射甲泼尼龙对PHN

有效[18]。我科较常使用的神经阻滞治疗主要以肋间

神经阻滞、椎旁脊神经阻滞和星状神经节阻滞为主，

且常规与口服药物联合使用，39例患者出院时疗效

满意，VAS评分明显降低，提示药物联合神经阻滞

的综合治疗对PHN具有良好的短期效果。但本研究

为回顾性研究，应行严格的前瞻性研究后才能对神

经阻滞治疗PHN的疗效进行评价。 

PHN的治疗并非疾病调控式，而是症状调控式
[10]。因为往往需要长期服药，通过监测疼痛强度的变

化调整治疗策略非常必要，特别是患者出院后的正规

医疗监测和指导仍有很大缺陷，这也是造成部分PHN

迁延不愈的原因之一。多数PHN患者在发病1年后症状

可缓解，但少数患者的严重疼痛会持续＞5年甚至终

身。PHN严重影响了患者的工作能力，仅13%患者可

参与少量工作，79%的患者已无法参与工作。每月平

均有6.4d无法进行正常的日常活动[2]。部分PHN患者

需要长期服用多种药物。UK一项关于PHN患者生活质

量的研究报道PHN患者平均服用5种药物，其中抗抑郁
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药物（阿米替林）和抗癫痫药（加巴喷丁/普瑞巴林）

最为常用，约有60%的PHN患者持续服用。其后为第

一、二阶梯镇痛药和局部麻醉镇痛药[1]。本研究随访

结果提示，仅有21%的患者得到＞90%的疼痛缓解，

多数患者需要长期服用＞3种的药物才能控制疼痛症

状，仍有部分患者的药物治疗效果不佳，约有50%的

患者因PHN反复就医。 

老年PHN患者的诊治仍存在很多问题，还需要

有更多随机、对照和双盲的前瞻性研究探讨各种药

物以及神经阻滞技术对老年PHN患者的疗效。此外，

还应加强针对PHN的患者教育，不但应告知其治疗

策略的优势和潜在副作用，还应帮助其理解PHN的

迁延性以及规律复查和在医师指导下科学用药的必

要性。 
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