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摘 要 带状疱疹是皮肤科和疼痛科的常见病，带状疱疹相关性疼痛严重影响病人生活质量，也是病

人就诊的最主要原因。目前国内对带状疱疹相关性疼痛的诊疗和管理尚存在一定的认识不足。本指南

聚焦于带状疱疹相关性疼痛标准化诊疗规范的建立，组织国内皮肤科及疼痛科领域专家，以近年国内

外发表的重要文献为基础综合分析，提交专家组反复讨论、修改，最终达成共识，以期能对带状疱疹

相关性疼痛的临床规范化诊疗提供指导，为更多病人的全程管理带来帮助。
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一、定义

随着全球人口老龄化的不断进展，带状疱疹的

发病率也呈上升趋势 [1,2]。与带状疱疹相关的疼痛既

可能发生在皮疹尚未出现的前驱期，或贯穿于皮疹

从出现到愈合的全过程，也会迁延至皮疹愈合后的

数月至数年间，疼痛是病人就诊的最主要原因。因

此，为罹患带状疱疹的病人提供疾病全周期的疼痛

管理应该是包括皮肤科、疼痛科、神经科等多学科

临床医师义不容辞的职责所在。

《带状疱疹相关性疼痛全程管理专家共识

（2021 版）》[3] 提出：带状疱疹相关性疼痛 (zoster- 
associated pain, ZAP) 包括急性期疼痛和带状疱疹后

神经痛 (postherpetic neuralgia, PHN)。急性期疼痛是

指带状疱疹发病后至皮损愈合期间的疼痛，炎症刺

激及神经病理性疼痛均占相当比重；PHN 是指皮损

愈合后 1 个月及以上仍持续存在的疼痛，神经病理

性疼痛的比重逐步增大 [4,5]。虽然两者在发生机制和

临床表现上存在差异，但从整体角度来看，它们是

一个疾病连续发展变化过程的两个部分，两者之间

并没有泾渭分明的时间界限。从更有效、及时控制

ZAP 的角度来看，势必需要将 ZAP 看作一个整体

加以全面认识和全程管理。

二、流行病学特征

带状疱疹在世界范围内流行，除非洲和南极

洲外，很多国家和地区均有带状疱疹研究数据 [6]。

据统计，全球范围内普通人群带状疱疹的发病率

为 (3～5)/1000 人年，亚太地区普通人群发病率为

(3～10)/1000 人年 [7]。PHN 是带状疱疹最为常见且

严重的并发症和后遗症，其可以是持续性的，也可

以是间断性的，总体病程在几个月至几年不等，有

些甚至伴随终生。我国尚无全国范围内 ZAP 相关的

流行病学调查。一项在我国 7 个城市 24 家医院进

行的横断面研究，结果显示就诊人群中带状疱疹和

PHN 的患病率分别为 7.7% 和 2.3%，带状疱疹病人

发生 PHN 的概率为 29.8% [8]。PHN 发病率随年龄

增长而增加，65 岁及以上人群中，PHN 的发生率

约为其他人群的 5 倍，80 岁是一个明显的界限 [9]。

老年病人、免疫抑制或缺陷病人中发生率更高。

三、发病机制

ZAP 的发生机制极其复杂，不同时期的病程中

可能存在不同机制主导或多种机制并存的现象，后

者也对疼痛表现和治疗决策形成影响。皮损出现前，

疼痛主要由神经炎症引起；皮损出现后，伤害感受

性疼痛出现并逐渐加强；而皮损愈合后的疼痛再次

以神经病理性疼痛为主。

（一）急性期疼痛

带状疱疹急性期时，激活后的水痘-带状疱疹

病毒 (varicella-zoster virus, VZV) 在神经节内（主要是

感觉神经节）及邻近细胞内大量复制，引发的炎症

导致局部神经组织损伤（如神经脱髓鞘改变、轴突

变性、感觉神经纤维及周围细胞发生坏死等），引

起周围神经的相应神经元敏化，临床出现剧烈疼痛。

（二）PHN
PHN 发生机制尚未完全阐明，目前的研究显示
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PHN 发生与神经可塑性存在密切联系，中枢敏化、

外周敏化、炎症反应、神经去传入以及交感神经功能

异常等是目前研究的热点 [10~12]。外周皮肤炎性反应

引起周围神经的相应神经元发生敏化 [13~15]，外周伤

害感受神经元对刺激响应度提高，并不断降低相应

阈值导致外周敏化，而中枢敏化则很大程度是在外

周敏化的基础上形成的 [16,17]。近年来的研究表明，

神经炎症（小胶质细胞活化）、表观遗传调控（DNA
甲基化）和心理社会因素（应激、灾难化思维）共

同驱动急性疼痛的慢性化进程 [18~20]。由此可见，

如果在外周敏化阶段未及时进行有效干预，那么外

周神经重塑性改变和中枢敏化等永久性病理改变将

是无可避免的，病人由带状疱疹急性期疼痛迁延为

PHN 的风险将显著加大。

四、本指南编写背景

带状疱疹是皮肤科、疼痛科、神经科、康复科、

急诊科、老年医学及全科医学等诸多科室的常见病。

长期以来，临床医师关注带状疱疹引起的症状以及

相关治疗的选择，但对其引起的疼痛未予特殊重视。

事实上，带状疱疹的全周期均可伴随疼痛，严重影

响病人的生活质量和身心健康。因此，ZAP 规范

化管理刻不容缓。2021 年《中华医学杂志》社皮

肤科慢病能力提升项目专家组发布《带状疱疹相关

性疼痛全程管理专家共识》[3] 以来，越来越多的临

床医师在管理 ZAP 病人过程中，不断尝试和实践

ZAP 的全程管理理念。该共识被广泛应用于临床，

实用性强，但也存在推荐意见和证据不足等现实问

题，尚不能完全满足临床实践需要。近年来，带状

疱疹急性期疼痛和 PHN 在发病机制、诊疗及预防

上更新了研究成果数据，基于最新研究，本指南更

新了 ZAP 全程管理的指导意见，强调早期规范用

药和长期治疗的重要性，并将减少 PHN 发生作为

主要的医疗决策依据和价值导向。

五、本指南的使用范围及有关声明

本指南主要供涉及 ZAP 诊疗的相关学科医师

使用，包括皮肤科、疼痛科、神经科、康复科、急

诊科、老年医学及全科医学等。医学在不断进步，

新的治疗药物和方法不断涌现，在指南编制过程中，

编委会专家组最大程度地考虑到该指南完成时相应

的最新医学进展。尽管编委会专家组严格把控遴选

取舍相关知识的标准和指征，但仍可能存在疏漏，

在针对具体 ZAP 病人的诊疗过程中，仍需要考虑病

人个体的实际情况或特殊问题。

六、资料来源

在《带状疱疹相关性疼痛全程管理专家共识

（2021 版）》基础上进行增补、更新和修订，借

鉴 2020 德国 S2k 带状疱疹和带状疱疹后神经痛诊

疗指南 [21]、多个国际权威卫生组织或机构官方网站

内容（如 https://www.who.int/news-room/fact-sheets/
detail/shingles-herpes-zoster, https://www.nhs.uk/condi-
tions/shingles/, https://www.nhs.uk/conditions/post-her-
petic-neuralgia/, https://www.nice.org.uk/guidance/cg173, 
https://www.cdc.gov/shingles/hcp/clinical-overview/）、

2022 中国带状疱疹诊疗专家共识 [22]、2023 中国老

年带状疱疹诊疗专家共识 [23]、2023 印度带状疱疹

疾病负担与预防专家共识小组意见书 [24]，以及国内

外 ZAP 相关临床经验和真实世界研究数据。

七、本指南制订方法与流程

本指南已在国际实践指南注册与透明化平台完

成双语注册，注册号：PREPARE-2025CN410，并上

传指南计划书。指南制订过程参考“WHO 常规制

定手册”(WHO handbook for guideline development, 
2nd edition, https://apps.who.int/iris/handle/10665/145714)
的基本原则和方法。本编写组于 2024 年 12 月发起

制订《中国带状疱疹相关性疼痛全程管理指南（2025
版）》（以下简称为“指南”），设立指南工作小

组，具体划分工作组（包括专家委员组、外部专家

评议组、编写组及秘书组）。其中，专家委员组确

立指南主题；秘书组负责撰写计划书和完善利益冲

突声明收集，一定范围的专家访谈等；编写组系统

检索 Pubmed、Embase、Web of Science、万方医学、

中国知网等数据库，内容涵盖 ZAP 的流行病学、病

因、发病机制、诊断、鉴别诊断、治疗、预防等，

对已发表的系统综述、荟萃分析、随机对照试验

(randomized controlled trial, RCT)、观察性研究、病

例报道等相关证据进行归纳及分析评价，同时对证

据进行质量和推荐意见分级，推荐强度和证据分级

参考国际指南的常用标准 [25,26]。本指南的循证医学

证据等级包括：A 类，大样本多中心 RCT 研究、

基于 RCT 研究的系统综述；B 类，低质量 RCT、
基于队列研究的系统综述；C 类，病例对照研究、

基于病例对照研究的系统综述；D 类，病例报道、

低质量病例对照研究；E 类，专家意见。推荐强度：

强推荐、推荐、可能推荐、不推荐（即反对某项措施）。

采用面对面讨论形成专家意见的一致性强度：强一

致 ( > 95%)、一致 ( > 75%)、多数同意 ( > 50%)。
通过临床问题遴选、证据检索评价、2 轮面对

面讨论达成共识，最终形成指南推荐意见并提交中

华医学会疼痛学分会及中华医学会皮肤性病学分会

外审，经批准、发布和发表后，本指南将按计划传
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播、实施、评价并定期更新。

本指南普遍适用于接诊 ZAP 病人的各医疗机

构，指南的使用人群是临床皮肤科医师、疼痛科医

师、神经科医师、老年医学科医师、康复科医师、

全科医师、临床药师和护师等，指南的目标人群是

因 ZAP 而就诊的病人。

八、ZAP 的诊断

（一）急性期疼痛临床表现

发疹前常有乏力、低热及食欲不振等全身症状，

同时或之后出现疼痛，常表现为患处烧灼样、针刺

样、电击样疼痛或钝痛，可伴皮肤感觉过敏或瘙痒。

特殊类型带状疱疹急性期可能伴随其他疼痛表现。

眼带状疱疹多见于老年人，为脑神经三叉神经

眼支受累，常伴同侧剧烈头痛，眼神经的分支鼻睫

神经受累后疱疹累及鼻尖、鼻根、鼻背或鼻翼区域

时，称为 Hutchinson 征 [27]。眼带状疱疹常引起角膜

炎、结膜炎、虹膜睫状体炎、巩膜炎、葡萄膜炎，

甚至诱发眶周感染、青光眼、急性视网膜坏死、失

明等严重并发症 [28,29]。

耳带状疱疹主要侵犯面神经及听神经，表现

为耳痛和外耳道疱疹，若病毒侵犯到膝状神经节，

同时面神经的运动和感觉神经纤维受累，则可出现

Ramsay-Hunt 综合征（耳痛、外耳道疱疹、周围性

面瘫）[30]；耳带状疱疹还可出现耳鸣、眩晕、听力

下降或丧失、舌前 2/3 味觉丧失和口干等症状。

内脏神经纤维受到侵犯时，VZV 通过神经节后

纤维经轴突扩散到胸腔、腹腔和盆腔内的相应器官，

可能会引起心肌炎、胃肠炎、膀胱炎等类似急腹症

表现，并出现相应部位疼痛 [31]。

运动神经麻痹常见于老年带状疱疹病人，可累

及脑神经（如 Ramsay-Hunt 综合征）、上肢运动神

经（臂丛神经受损）、第 10～12 胸神经（出现腹

壁肌肉麻痹，表现为假性腹壁疝 [32]）；部分病人内

脏运动神经受累时，可出现胃排空障碍、尿潴留、

尿失禁 [33]、便秘等症状。大部分病人可在数周至数

月内症状逐渐恢复，但神经痛会全程或部分病程中

持续存在 [34]。

播散型带状疱疹常见于免疫功能低下的高龄病

人，局部发疹数日后，在初发皮节及相邻皮节以外

的区域出现≥ 20 个典型的水痘样皮疹、≥ 3 个皮节

区域受累或内脏受累 [35]，常伴有较严重的疼痛。

（二）PHN 临床表现

PHN 受累部位通常大于皮损区域 [5]。根据疼痛

性质，可将 PHN 分为 4 种类型 [16]：①烧灼样痛或

针刺样痛，常持续性发作；②电击样痛、撕裂样痛

或放射样痛，表现为间断性发作，间歇期不等；③

触觉和痛觉超敏（如轻抚皮肤即可诱发疼痛），疼

痛程度为中重度，疼痛范围可以扩展到多个节段；

④感觉过敏、感觉障碍和感觉异常，后者包括局部

紧束感、麻木感、蚁行感或瘙痒感。

九、鉴别诊断

ZAP 需要与其他可发生疼痛的疾病相鉴别，尤

其是带状疱疹早期未出现水疱时的疼痛，以及皮损

愈合后仍存在的疼痛 [3,6,36]。ZAP 的病史采集需要密

切关注疼痛和皮疹发生的先后顺序。皮疹发生前伴

有典型 ZAP 的病人需根据各部位鉴别诊断的疾病行

相关检查；与皮疹同时发生或于皮疹后发生的 ZAP
需要警惕合并其他疼痛性疾病。

头面部需与头痛、面神经炎、蝶腭神经痛、颞

部巨细胞动脉炎、神经性耳鸣、上呼吸道感染、枕

大神经痛等鉴别。

颈肩部或腰腿部需与肩关节周围炎、颈椎病、

腰椎间盘突出症、坐骨神经痛、梨状肌综合征等

鉴别。

胸背部需与心血管系统及呼吸系统疾病、内脏

痛（结核性胸膜炎、腹腔淋巴瘤）、术后切口痛等

鉴别。

腰腹部需与消化、泌尿及妇科系统的相关疾病

鉴别，此外还需要警惕主动脉夹层、肠系膜上动脉

夹层或栓塞等。

肛周、直肠部位及骶尾部需与女性外阴及盆腔

疾病鉴别。

另外，尽管对无疹型、顿挫型、累及内脏神

经的带状疱疹病人，可以采用聚合酶链反应 (poly-
merase chain reaction, PCR) 检测 VZV DNA、酶联

免疫吸附试验 (enzyme linked immunosorbent assay, 
ELISA) 检测 VZV IgG 和 IgM 来确认 VZV 的再激

活 [37]（专家意见的一致性强度：多数同意），但鉴

于目前我国临床实践中相关检测手段的可获得性和

开展常规检测的可操作性，上述检测项目并非必须。

在影像学检查方面，对 VZV 累及中枢神经系统可

结合磁共振成像检查。在神经电生理检查方面，当

累及周围神经的运动功能时可联合肌电图检查，瞬

目反射可以用于评估带状疱疹病毒侵犯三叉神经或

面神经病人的神经受损情况 [38]。

十、评估工具

疼痛评估应遵循多维度原则，疼痛强度和疼痛

性质均为重要的评估指标 [39,40]（专家意见的一致性

强度：强一致）。推荐使用视觉模拟评分法 (visual
analogue scale, VAS) 或数字分级评分法 (numerical rating
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scale，NRS)评估疼痛强度，McGill疼痛问卷 (McGill 
pain questionnaire, MPQ) 及简式 McGill 疼痛问卷

(short-form of McGill pain questionnaire, SF-MPQ) 等
可辅助评估疼痛强度。推荐使用 ID pain 量表 (iden-
tification of neuropathic pain, ID Pain)、神经病理性

疼痛评估量表 (douleur neuropathique 4 questions, DN4)
及神经病理性疼痛筛选问卷 (pain-DETECT question-
naire, PD-Q) 评估疼痛性质。SF-36 量表、Nottingham 
健康概况或生命质量指数可用于评估病人生命

质量。此外，利兹神经性症状和体征评分 (the 
Leeds assessment of neuropathic symptoms and signs, 
LANSS) 及 ID pain 量表还可作为神经病理性疼痛的

诊断工具 [41]。需要说明的是，时至今日，中国尚无

一种学界统一认可的本土的疼痛量表，临床和科研

工作者目前还在依赖外文疼痛量表的中文翻译版开

展相关工作。由于中西方文化差异的存在，亟需中

国临床医师和科研工作者联手编制一套具有中国特

色的本土化疼痛量表 [40]，用以正确地诊疗及精准地

评估疼痛对中国病人的身心影响。

十一、ZAP 的全程管理

ZAP 全程管理的理念是需要贯穿于带状疱疹疾

病全周期的疼痛管理，在此基础上进一步强调对急

性疼痛向慢性疼痛转变过程进行早期干预，并针对

疾病全周期不同阶段出现的疼痛，给予分层化、连

续性治疗措施，个体化选择包括药物、微创介入、

中医药和民族医药、物理康复等在内的治疗手段，

同时强调病人健康教育和心理干预的重要性（专家

意见的一致性强度：强一致）。

（一）药物治疗

1. 急性期的药物治疗

该阶段的治疗目的在于缓解急性期疼痛，消

除神经炎症，促进皮损愈合 [22]（证据等级 E；推

荐强度：推荐；专家意见的一致性强度：强一致），

遏制急性疼痛转为慢性疼痛的进程，预防 PHN 的

发生。

（1）抗病毒药物：是临床治疗带状疱疹的常用

药物，可加速皮疹愈合，减少新发皮疹，阻断病毒

扩散（证据等级 B；推荐强度：推荐；专家意见的

一致性强度：强一致）。为了迅速达到并维持有效

血药浓度，从而获得最佳治疗效果，应尽早使用抗

病毒药物，特别是在发疹后 72 小时内用药 [22]（证

据等级 B；推荐强度：推荐；专家意见的一致性强

度：强一致）。对于伴有中重度疼痛、严重皮疹、

新发水疱、泛发性皮疹、合并带状疱疹眼炎或耳炎

以及免疫功能不全的病人，即使发疹已超过72小时，

仍需要进行系统性抗病毒治疗 [22,42]（专家意见的一

致性强度：强一致）。目前临床实践中已获批准使

用的系统抗病毒药物包括阿昔洛韦、伐昔洛韦、泛昔

洛韦、溴夫定和膦甲酸钠。国内已经有相应的专家共

识指导药物的具体用法、用量、疗程等 [22,23]。临床医

师在开具抗病毒药物时，要关注下列细节：①根据病

人一般状态和发病情况，酌情增加疗程 [43]；②需要

根据病人肾功能情况调整药物剂量，常规监测肌酐

水平 [24]；③注意抗病毒药物与其他药物的联合作

用，如溴夫定禁与氟尿嘧啶类药物同服，因二者相

互作用可导致严重的骨髓抑制 [43]；④注意各种药物

的特定给药途径，如静脉滴注膦甲酸钠仅被推荐用

于对阿昔洛韦耐药的免疫功能损害病人 [24]；⑤拟行

用药方法与药品说明书方案不符时，建议开具处方

前请病人签署知情同意书 [23]；⑥眼带状疱疹可使用

抗病毒滴眼液，躯干和四肢带状疱疹局部外用抗病

毒制剂的有效性仍存在争议 [43]。

（2）镇痛药物：带状疱疹急性期的重度疼痛是

发生 PHN 的危险因素，应高度重视并给予及时、

充分的控制措施 [4,36]。考虑到带状疱疹急性期疼痛

向慢性疼痛转变的复杂机制，因此发病初期以治疗

伤害感受性疼痛为主，随后就需要逐步增加针对神

经病理性疼痛的治疗力度。

非甾体抗炎药 (non-steroidal anti-inflammatory 
drugs, NSAIDs)：适用于控制持续性炎症疼痛 [44]，有

助于减轻急性期神经炎症而控制外周敏化进程。带

状疱疹急性期的病人，如无相关禁忌证（包括消化

道溃疡、肝肾功能异常等）即可尽早使用 NSAIDs；
在皮损消退后需及时停药，以减少 NSAIDs 的潜在

风险（证据等级 C；推荐强度：推荐；专家意见的

一致性强度：一致）。

抗惊厥药物：主要包括钙离子通道调节剂和钠

离子通道阻滞剂。口服剂型主要是钙离子通道调节

剂。目前，普瑞巴林、加巴喷丁和克利加巴林 [45,46]

是治疗 ZAP 的一线推荐药物（证据等级 A；推荐强

度：推荐；专家意见的一致性强度：强一致）。钠

离子通道阻滞剂的代表药物为利多卡因，可以通过

静脉注射、鞘内注射及透皮吸收等多种途径给药，

尤以透皮贴剂的形式最为方便。带状疱疹期间重度

急性疼痛是发生 PHN 的危险因素，研究表明，早

期使用普瑞巴林可显著降低 ZAP 疼痛评分，尤其在

疱疹发生 7 天内使用能显著降低 PHN 发生率。加

巴喷丁需要数周缓慢滴定至有效剂量，呈非线性药

物代谢动力学特征；普瑞巴林滴定和起效更快，呈

线性药代动力学特征；克利加巴林可以直接使用
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推荐剂量，无须滴定，可快速有效控制带状疱疹

神经痛 [46]。上述药物基本不经肝脏代谢，发生药物

相互作用风险低，有利于降低老年人多重用药风险，

对老年人更安全，但其清除依赖于肾功能，需根据

肾功能情况调整剂量。另外，克利加巴林和美洛加

巴林作为第三代钙离子通道调节剂，均已在我国临

床投入应用，用于治疗神经病理性疼痛 [47,48]。临床

医师在开具抗惊厥药物时，要关注下列细节：①由

于抗惊厥药需要数天至数周的滴定时间，治疗初期

应及时补充相关镇痛治疗，临床应用需遵循“夜间

起始、逐渐加量和缓慢减量”原则；②在使用抗惊

厥药治疗期间，应注意监测糖尿病病人的血糖水平，

监测病人不良反应，如头晕、嗜睡、周围性水肿等；

③接受钙离子通道调节剂治疗的病人，在疗效不佳

或者不良反应无法耐受时，可以考虑该类药物的相

互轮换（专家意见的一致性强度：强一致）。

三环类抗抑郁药物：包括多塞平、阿米替林等。

该类药物均能对病人产生镇痛作用，而不需要考虑

病人是否伴有焦虑抑郁状态，且与离子通道阻滞剂

联用可发挥协同作用。需要注意该类药物抗胆碱能

作用较强，可引起镇静、认知功能障碍和直立性低

血压；骤然停药可能出现头晕、头痛、恶心、腹泻

等症状，停药时建议逐步减少剂量，以降低停药综

合征的风险 [44]（证据等级 C；推荐强度：推荐；专

家意见的一致性强度：强一致）。

5-羟色胺 (5-hydroxytryptamine, 5-HT) 和去甲肾

上腺素再摄取抑制剂：代表药物是度洛西汀和文拉

法辛，其心血管及抗胆碱能不良反应通常较少，镇

痛剂量与其抗抑郁剂量相当 [44]。 
阿片类药物：该类药物可作为使用非阿片类药

物疗效较差的中、重度 ZAP 病人的用药选择，但不

应作为一线方案常规使用，且不建议应用高剂量（每

日 200 mg 吗啡当量或更多）或长期使用；与口服

即释剂型相比，缓释剂型的不良反应发生率更低；

用药过程中需不断重新评估相关利弊 [49]（专家意见

的一致性强度：一致）。

（3）糖皮质激素：目前关于是否系统应用糖皮

质激素治疗带状疱疹及 PHN 仍存在争议。系统应用

糖皮质激素应仅限于治疗 Ramsay-Hunt 综合征和中

枢神经系统并发症（如脑炎或特发性面神经麻痹）。

带状疱疹急性期在规范使用抗病毒药、排除禁忌证

的条件下，可考虑系统应用糖皮质激素，但一般不

推荐单独使用糖皮质激素治疗（专家意见的一致性

强度：一致），推荐泼尼松初始量每日 30～40 mg
口服，逐渐减量，疗程 1～2 周。如病人合并高血压、

糖尿病、消化性溃疡及骨质疏松，则需要谨慎使用

（专家意见的一致性强度：强一致）。今后需开展

更多高质量循证医学研究 [50]。

（4）神经营养药物：目前认为神经营养药物对

缓解神经痛有一定作用，主要借鉴痛性糖尿病周围

神经病变的治疗措施（专家意见的一致性强度：一

致）。但此类药物用于 ZAP 治疗尚缺乏国际公认，

国内数据也多来自较低级别研究。常用的药物包括

维生素 B 族（如维生素 B1、维生素 B12）、维生素

C、谷维素、辅酶 A 等。

2. PHN 的药物治疗

PHN 阶段的药物治疗是急性期药物治疗的延续

和改变。在继续控制神经炎症和外周敏化的同时，

将侧重于干预急性疼痛慢性化进程所对应的外周敏

化向中枢敏化转变的过程（专家意见的一致性强度：

强一致）。以抗惊厥药物为代表的离子通道调节剂

是 PHN 的主要治疗药物，如进行规范化使用后镇

痛效果仍不理想，可尝试加巴喷丁、普瑞巴林和克

利加巴林等的相互转换，同时根据病人病情变化，

酌情考虑联合使用三环类抗抑郁药或 5-HT 和去甲

肾上腺素再摄取抑制剂。对于非阿片类镇痛剂不能

控制的慢性疼痛，可加用阿片类药物（如盐酸曲马

多缓释片、可待因缓释片、丁丙诺啡透皮贴剂、盐

酸羟考酮控释片、芬太尼透皮贴剂等）。但对于以

盐酸羟考酮控释片为代表的强阿片类药物，必须充

分权衡疗效与潜在风险间的关系（证据等级 C；推

荐强度：可能推荐；专家意见的一致性强度：多数

同意）。鞘内药物输注 (intrathecal therapeutic drug 
delivery, ITDD) 途径使用阿片类药物的情况详见下

文“神经调控”内容。

（二）微创介入治疗

微创介入治疗对急性期疼痛和 PHN 均有控制作

用 [23]，因此应在 ZAP 全程管理体系中及时引入微创

介入治疗（证据等级 B；推荐强度：推荐；专家意

见的一致性强度：强一致）。微创介入治疗多属于

有创治疗，实施前应取得病人或家属的知情同意。

1. 神经阻滞

对 ZAP 病人，尤其是急性期疼痛病人，应尽

早采用神经阻滞治疗 [11]，其通过降低中枢及外周神

经敏感性，迅速控制神经水肿和炎性反应，阻断痛

觉神经传导通路，从而减轻病人疼痛，并一定程度

上降低 PHN 的发生概率。包括局部神经阻滞、肋

间神经阻滞、椎旁神经阻滞 [51]、硬膜外腔阻滞 [52]

（包括经椎板间隙和经椎间孔入路）、脑神经主干

或周围支阻滞。阻滞药物以局部麻醉药为主。椎旁
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神经阻滞在临床上应用最为广泛，但从解剖位置来

看，椎旁区域离背根神经节较远，行椎旁神经阻滞

精确度不足，且药物注入量需足够大才能覆盖疼痛

范围。基于此点，硬膜外腔阻滞由于更贴近背根神

经节，治疗上更具优势（专家意见的一致性强度：

强一致）。

2. 神经调控

神经射频使用的穿刺方法和神经阻滞类似，但

其产生的镇痛效果更为持久。射频包括传统的热凝

射频和新型的脉冲射频 (pulsed radiofrequency, PRF) 
两种治疗模式。研究表明，PRF 与传统的射频热凝

不同，并非通过热损伤发挥作用，而是通过脉冲电

流产生的磁场改变跨膜电位，达到改变突触传递、

神经调节及细胞因子的生物效应，从而抑制疼痛

的传入，不会引起永久性神经损伤 [53,54]。由于导致

ZAP 的原因在脊髓水平及以上，针对外周神经的射

频热凝可能无法产生预期的控制疼痛效果，反而由

于医源性的去神经化而增加麻木等新的不适（证据

等级 C；推荐强度：可能推荐；专家意见的一致性

强度：多数同意），例如带状疱疹后三叉神经痛，

因此对于 ZAP 病人是否使用外周神经毁损治疗尚未

形成统一的认识。

电刺激治疗包括周围神经电刺激 [55]、脊髓电刺

激 [55,56]、经皮神经电刺激等，机制是通过不同方式

产生神经刺激信号，对参与传导疼痛信号的相关神

经进行调控，进而减少疼痛信号的传递，并促进释

放镇痛物质，以达到控制疼痛效果。目前国内临床

治疗以脊髓电刺激为主 [57]，虽然尚无标准的周围神

经电刺激套件，但临床上已经积累了相当数量的临

床病例。研究表明，带状疱疹发病 4～8 周内采用

脊髓电刺激可控制疼痛并预防 PHN 发生 [58]（证据

等级 C；推荐强度：推荐；专家意见的一致性强度：

一致）。

ITDD 是将以阿片类为代表的镇痛药物通过给

药系统注入到蛛网膜下腔，经由脑脊液循环直接作

用于脑、脊髓而发挥作用的技术，是治疗慢性疼痛

的有效方法 [59]（证据等级 C；推荐强度：推荐；专

家意见的一致性强度：一致）。与其他给药途径相

比，ITDD 具有给药剂量可控、调整灵活、药物效

能大等特点，近年来 ITDD 获得了临床上的关注，

但因其操作技术要求较高、给药标准严格，尚未得

到广泛应用 [60]。在病人已经接受射频或电刺激治疗

后仍不能控制疼痛，则在病人充分知情和同意的情

况下，可以考虑接受 ITDD 治疗（专家意见的一致

性强度：一致）。

3. 物理康复治疗

ZAP 的物理治疗包括冲击波治疗、电疗、激光

治疗（如He-Ne激光、半导体激光、直线偏振光等）、

超声波治疗、经颅磁刺激治疗 [61] 等（证据等级 C；
推荐强度：推荐；专家意见的一致性强度：一致）。

物理治疗作用于相应神经分布区域，通过减轻炎症

反应、促进神经纤维修复、破坏痛觉通路神经等机

制，达到缓解疼痛的目的。

4. 中医药及民族医药治疗

中医古籍中，带状疱疹最早的记载见于《诸病

源候论·疮病诸候》。古籍中有关带状疱疹疾病的名

称包括“蛇串疮”“缠腰火丹”“火带疮”“蛇丹”等，

但并未找到明确有关 PHN 病名的记载，中医将该

病归属于“蛇丹愈后痛”范畴。带状疱疹被分为肝

胆湿热证、脾虚湿蕴证、气滞血瘀证三型；PHN 可

分为气滞血瘀型和气血两虚型两大类，临床上以气

滞血瘀型更为常见。中医治疗 ZAP 的方法主要为口

服中药、外敷药膏、针灸等 [28]。其中，针灸治疗使

用较为普遍，包括普通针刺、火针、皮肤针、拔罐

放血、穴位注射或埋线等。

我国的民族医药由于各民族居住的地理位置、

气候和各区域的地道药材大相径庭，因此各民族医

药对带状疱疹和 PHN 的认识理念和治疗措施不同，

但各民族医学和而不同，均认为 ZAP 是与人体虚弱

有关，治疗措施多强调外治法 [62]。

中医药和民族医药存在的问题均是当前研究多

以总结临床经验为主，缺乏大样本量的临床 RCT，
今后还需对其进行大范围、多角度的深入研究（专

家意见的一致性强度：一致）。

5. 病人健康教育与心理干预

研究表明，慢性疼痛病人存在着大脑功能与结

构区域的异常，包括条件反射、恐惧逃避等在内的

心理学机制参与其中 [63]。相当长时间内，人们忽视了

疼痛对机体心理、生理乃至中枢神经系统功能的负性

作用，尤其是在疼痛由急性转为慢性的过程中，病人

试图控制疼痛相关负性情绪的难度将不断增加 [64]。

包括 PHN 在内的绝大部分慢性疼痛病人将会逐步

产生明显的心理障碍，进而抵触拒绝医务人员的心

理帮助。因此，及时的心理干预已经被公认是神经

病理性疼痛治疗的重要环节 [65]（证据等级 B；推

荐强度：推荐；专家意见的一致性强度：强一致）。

轻度至中度疼痛病人可酌情进行心理干预，但对

于伴有严重焦虑、抑郁和恐惧者，则需要重视并

联用心理治疗，必要时可考虑行为调节，对缓解

疼痛有一定的疗效。神经科医师可对病人进行量
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表检查，如日常生活能力量表 (activities of daily living 
scale, ADL)、汉密尔顿焦虑量表 (Hamilton anxiety 
scale, HAMA) 和抑郁量表 (Hamilton depression scale, 
HAMD)、简易智力状态检查量表、蒙特利尔认知评

估量表 (Montreal cognitive assessment, MoCA) 等，

以帮助判断是否需要精神科医师的干预 [66]；对于拟

接受微创介入治疗的病人，特别是脊髓电刺激等神

经调控治疗的病人，心理评估尤为重要 [56,66]（证据

等级 B；推荐强度：推荐；专家意见的一致性强度：

强一致）。

综上所述，从 ZAP 全程管理的视角来看，ZAP
病人在疼痛出现开始就应及早接受规范化、系统化、

整体化、全周期性的疼痛管理。其中，药物治疗是

贯穿整个疼痛管理过程的基础措施，但必须密切关

注药物使用的不良反应；微创介入治疗应酌情及时

被引入至疼痛管理措施中，与药物治疗产生协同作

用，力求有效遏制疼痛由急性向慢性转变的趋势；

条件允许时应尽量联合使用物理康复治疗、中医药

及民族医药等；ZAP 全程管理中，临床医师要始终

关注病人的心理干预。

十二、特殊人群的全程管理

（一）老年人群

老年病人罹患带状疱疹之后，迁延为 PHN 的

概率明显升高，因此对其的全程管理要强调早期诊

断、早期干预 [24]（专家意见的一致性强度：强一致）。

处理急性期疼痛时，需要注意下列细节：①积极给

予高效低毒的抗病毒药物；②如老年病人无相关的

禁忌证，则考虑短期使用 NSAIDs，以及酌情使用小

剂量糖皮质激素来缓解神经炎症反应 [50]；③在进行

规范的药物及其他保守治疗措施后，如疼痛缓解不

理想（如NRS评分≥ 3分、疼痛影响睡眠及食欲等），

则需要在知情同意、权衡利弊下建议病人尽早接受

针对受到病毒侵犯的脑神经（节）或脊神经（节）

的微创介入治疗及神经调控治疗；④关注老年人群

基础疾病（如冠心病、高血压、糖尿病等）的治疗。

（二）未成年人群

胎儿期或婴儿期水痘患儿，至儿童期较易发生

带状疱疹，其最常见症状是瘙痒而非疼痛，且即使

出现疼痛，程度也一般较成人轻。儿童带状疱疹无

其他危险因素时，不建议进行系统抗病毒治疗。出

现危险因素（如合并症、免疫受损、面颈部皮损、

中枢或内脏症状、伴发中重度疼痛等）的患儿，推

荐使用阿昔洛韦进行系统抗病毒治疗。儿童带状疱

疹疼痛通常可在 3 周内减轻，PHN 较为罕见，但其

发生率可随年龄增长而上升。根据 2020 年 WHO 发

布的儿童疼痛药物治疗指南 [67]，轻度疼痛首选对乙

酰氨基酚和布洛芬，中重度疼痛可考虑使用阿片类

药物 [68]。加巴喷丁或普瑞巴林等可酌情用于 12 岁

以上患儿（证据等级 B；推荐强度：推荐；专家意

见的一致性强度：一致）。

（三）妊娠期、哺乳期妇女

对于妊娠期、哺乳期妇女的 ZAP，是否使用抗

病毒药物和镇痛药物的临床决策是让临床医师两难

的问题，仍存在较大的分歧。2020 年欧洲指南指出，

孕妇应慎用抗病毒药物，一般不建议进行系统治疗，

应以局部对症治疗为主（证据等级 B；推荐强度：

推荐；专家意见的一致性强度：强一致）。控制疼

痛首先推荐局部冷敷或外用利多卡因制剂，对乙酰

氨基酚和 NSAIDs 可用于严重疼痛，但 NSAIDs 使
用需限制在孕早期和孕中期（专家意见的一致性强

度：一致），一般不推荐使用加巴喷丁、普瑞巴林、

三环类抗抑郁药或阿片类药物 [69]（证据等级 B；推

荐强度：推荐；专家意见的一致性强度：强一致）。

（四）免疫功能低下病人

免疫功能低下 (immunocompromised, IC) 人群

主要包括实体器官恶性肿瘤、血液系统恶性肿瘤、

实体器官移植、造血干细胞移植、人类免疫缺陷病

毒感染/获得性免疫缺陷综合征、终末期肾病、先天

性免疫功能缺陷和自身免疫性疾病（如类风湿关节

炎、系统性红斑狼疮、炎症性肠炎、多发性硬化、

风湿性多肌痛、银屑病、自身免疫性甲状腺炎、1
型糖尿病、血管炎和其他自身免疫/胶原-结缔组织

病）等 [70]。IC 病人往往因疾病本身或治疗过程而

出现多器官多系统功能的减退（如肝功能、肾功能

及凝血功能），因此在管理 IC 病人的急性期疼痛

和 PHN 时，需要警惕拟行的治疗方案是否会对 IC
病人的相关系统功能造成潜在的影响；选择镇痛药

物时酌情选择对肝功能或肾功能影响较小的药物；

拟行微创介入治疗时要关注血常规及凝血功能等相

关检查项目（专家意见的一致性强度：强一致）。

十三、预防

疫苗是目前公认的能有效预防带状疱疹的唯一

手段，因此也被视为 ZAP 的“一级预防”手段。全

球已上市的带状疱疹疫苗涉及减毒活疫苗和重组疫

苗两种技术路线。

2006 年带状疱疹减毒活疫苗 (zoster vaccine live, 
ZVL) 被美国食品药品监督管理局批准用于 60 岁及

以上免疫功能正常的成年人。2023 年国产 ZVL 获

中国药监局批准上市，适用于 40 岁及以上成人。

考虑到 ZVL 是减毒活疫苗，禁用于因某些疾病及
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治疗导致免疫缺陷或免疫抑制者。2017 年重组带状

疱疹疫苗 (recombinant zoster vaccine, RZV) 在美国

批准上市，可用于免疫功能正常及免疫功能低下人

群。2020 年 RZV 在中国上市，接种对象为 50 岁及

以上成人。

常见慢性基础性疾病是带状疱疹及 PHN 发病

的危险因素，因此多个国家的权威机构推荐患有包

括慢性肾功能衰竭、糖尿病、类风湿关节炎、慢性

肺病等在内的慢性疾病的病人在病情稳定时接种带

状疱疹疫苗，且推荐接种 RZV，避免接种 ZVL [71,72]

（证据等级 B；推荐强度：推荐；专家意见的一致

性强度：强一致）。

免疫功能低下人群发生带状疱疹的风险远高于

免疫功能正常人群，该人群接种带状疱疹疫苗具有

重要意义。国内外相关机构和指南均推荐如果可能

应在成年病人免疫功能受损之前为其接种疫苗，否

则，应考虑在免疫反应最有可能最强健的时期（即

在免疫抑制程度较低和疾病稳定期间）进行疫苗接

种，且建议接种 RZV [73~75]（证据等级 B；推荐强度：

推荐；专家意见的一致性强度：强一致）。

十四、局限性和展望

（一）局限性

本指南内容在综合已有循证医学证据的基础

上，仅代表参与制订的专家对 ZAP 全程管理的指导

意见，供临床医师参考。尽管已广泛征求了专家意

见，但由于循证医学证据有相对滞后性、本土证据

数量限制等问题，本指南仍有不全面之处。故建议

临床医师可根据病人具体情况，在本指南推荐意见

的基础上制订个体化诊疗方案。

本指南未对在不同环境下指南的可实施性给出

具体的方案，临床医师可以根据当地可获得的医疗

资源，在本指南推荐意见的基础上制订符合本地临

床实践的诊疗方案。

（二）未来研究方向

未来应建立 ZAP 的动物模型，以推进 ZAP 发

生机制的研究，为研制新的镇痛药物提供依据。需

开发更有针对性的量表或评分系统应用于 ZAP 诊

疗中。针对 ZAP 的量表或问卷可以定量分析 ZAP
对生活质量影响的范围和程度，是评估病情严重程

度和判断临床疗效的重要手段，目前国内缺乏此方

面的相关量表或评分系统。建议全国相关专业的临

床医师和研究者重视此领域，开发并验证国内 ZAP
特异性生活质量量表。更有指向性的辅助检查手段

可以提供更为客观的临床数据，也是在不同地区实

现同质化医疗照护的重要措施，因此探究并开发对

ZAP 具有更多指向性的辅助检查手术很有必要。亟

待多学科联动深入认识和规范 ZAP 的诊治，条件成

熟时更新和规范诊断术语。本指南发表后，指南制

订者将会通过多渠道开展专题宣讲、撰写指南简化

版以促进其推广和应用。
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