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经颅直流电刺激治疗脊髓损伤后神经病理性疼痛的疗效观察
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　 　 【摘要】 　 目的　 观察经颅直流电刺激(ｔＤＣＳ)对脊髓损伤(ＳＣＩ)后神经病理性疼痛的治疗效果ꎮ 方法　 用

Ｌｅｅｄｓ 神经性症状和体征评估量表(ＬＡＮＳＳ)、贝克抑郁量表(ＢＤＩ)、简易精神状态量表(ＭＭＳＥ)筛选出 １８ 例神经

病理性疼痛病程<２ 年的 ＳＣＩ 患者ꎮ 先完成 １～２ 周基线评估ꎬ该阶段用 ＳＣＩ 神经功能(ＡＳＩＡ)及视觉模拟评分法

(ＶＡＳ)评价病情ꎬ直至疼痛趋于稳定状态ꎬ随机分为试验组(１２ 例)和对照组(６ 例)ꎮ 试验组接受常规康复治疗、
药物治疗和 ｔＤＣＳ 治疗(第一运动区 Ｍ１ 区、２ ｍＡ、每次 ２０ ｍｉｎ、每日 １ 次、连续 ５ ｄ)ꎬ对照组接受常规康复治疗和

药物治疗ꎮ 治疗前、后ꎬ采用 ＶＡＳ、简明疼痛评估量表(ＢＰＩ)对 ２ 组患者的疼痛程度及睡眠、情绪情况进行评定ꎮ
用 ｔ 检验分析试验组内不同病程与疼痛缓解程度的相关性ꎮ 结果　 治疗前ꎬ２ 组患者 ＶＡＳ 评分、ＢＰＩ 睡眠及情绪

评分比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 与组内治疗前比较ꎬ试验组治疗后 ＶＡＳ、ＢＰＩ 睡眠及情绪评分显著改善

(Ｐ<０.０５)ꎬ对照组治疗后仅 ＢＰＩ 情绪评分优于治疗前(Ｐ<０.０５)ꎮ 与对照组治疗后同指标比较ꎬ试验组 ＶＡＳ 评分

改善显著(Ｐ<０.０５)ꎮ 详见表 ２ꎮ 按照病程将试验组患者分为病程>３ 月组和病程<３ 月组ꎬ对 ＶＡＳ 评分及病程进行

相关性分析后ꎬ暂未发现病程与 ｔＤＣＳ 疗效之间存在相关性ꎮ 结论　 ｔＤＣＳ 对病程<２ 年 ＳＣＩ 患者的神经病理性疼痛

有改善作用ꎬ暂未发现病程与 ｔＤＣＳ 疗效之间存在相关性ꎮ
【关键词】 　 脊髓损伤ꎻ经颅直流电刺激ꎻ神经病理性疼痛

ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.０２５４￣１４２４.２０２０.０８.０１２

　 　 疼痛是脊髓损伤(ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ｉｎｊｕｒｙꎬＳＣＩ)后的常见并发症ꎬ
关于 ＳＣＩ 后疼痛发生率的研究报道差异较大ꎬ从 １１％到 ９４％不

等ꎬ其中 １ / ３ 的患者疼痛程度严重ꎮ ＳＣＩ 后疼痛有多种类型ꎬ如
肌肉骨骼疼痛、内脏性疼痛、神经病理性疼痛以及其他类型疼

痛ꎬ其中神经病理性疼痛占全部疼痛的 ５０％以上ꎬ严重影响患

者的功能康复和生活质量ꎮ ＳＣＩ 后神经病理性疼痛与多种机制

有关ꎬ包括自主神经系统兴奋性增强以及整个身体的代谢和生

理过程的改变ꎻ且 ＳＣＩ 后很多因素会影响疼痛程度ꎬ如情绪、睡
眠、痉挛、压疮合并感染等[１] ꎮ 尽管 ＳＣＩ 后神经病理性疼痛的

机制、药物和非药物治疗研究取得了一定进展ꎬ但仍然缺乏对

此类疼痛的高效治疗方法ꎮ
非侵入性脑刺激技术有经颅直流电刺激( ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｄｉｒｅｃｔ

ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬ ｔＤＣＳ)、 经颅磁刺激 ( ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬＴＭＳ)ꎬ作为 ＳＣＩ 后神经病理性疼痛的治疗方法ꎬ正
获得越来越多的关注ꎮ 有研究显示ꎬｔＤＣＳ、重复经颅磁刺激( ｒｅ￣
ｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬｒＴＭＳ)对 ＳＣＩ 后疼痛均

有一定程度的缓解作用[２￣４] ꎬ且 ｔＤＣＳ 在某些方面优于 ｒＴＭＳꎬ如
ｔＤＣＳ 对皮质功能的调节效应更持久、费用更低廉、更易于临床

应用等ꎮ 相较于 ＴＭＳꎬｔＤＣＳ 是用弱直流电流对大脑皮质以非侵

入性和无痛方式进行刺激ꎮ这种技术能够调节人类运动皮质

􀅰１２７􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０２０ 年 ８ 月第 ４２ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ａｕｇｕｓｔ ２０２０ꎬ Ｖｏｌ. ４２ꎬ Ｎｏ.８



表 １　 ２ 组患者一般情况

组别 例数
性别(例)

男 女
年龄

(岁ꎬｘ－±ｓ)
病程

(月ꎬｘ－±ｓ)
损伤节段(例)
颈段 胸段

损伤 ＡＳＩＡ 评级(例)
Ａ Ｂ Ｃ Ｄ

试验组 １２ ９ ３ ３９.９±１１.７ ４.７±３.９ ９ ３ ３ ２ ２ ５
对照组 ６ ４ ２ ３７.５±１４.７ ２.１±１.７ ４ ２ ２ ２ ２ ０

和视觉兴奋性[５￣６] ꎬｔＤＣＳ 的调节效应在刺激几分钟后仍持续保

持ꎬ且其不仅可以改变电极刺激区域下方的皮质兴奋性ꎬ还能

改变距刺激较远区域的皮质兴奋性[７] ꎮ
有研究表明ꎬｔＤＣＳ 对于药物难治的慢性神经病理性疼痛

(平均疼痛病程>２ 年)有一定的缓解作用[８] ꎮ 但也有研究得出

否定的结果[９] ꎮ 有研究发现ꎬｔＤＣＳ 对神经病理性疼痛的治疗效

果与治疗介入时机有关ꎬ但确切的治疗时机暂无统一的意见ꎮ
近年来ꎬ这类研究选取的研究对象多为疼痛病程>２ 年的患者ꎬ
对于病程<２ 年的神经病理性疼痛患者的报道较少ꎮ ＳＣＩ 后疼

痛约 ２ / ３ 发生在伤后 １ 年内ꎬ亦有少部分发生在损伤数年之

后[１] ꎮ 受损神经若不能在早期及时修复ꎬ久之会出现结构的萎

缩软化、神经传导异常ꎬ从而形成难治性神经病理性疼痛ꎮ 基

于此ꎬ本研究选取病程<２ 年的 ＳＣＩ 神经病理性疼痛患者进行研

究ꎬ旨在观察 ｔＤＣＳ 的治疗效果ꎮ

对象与方法

一.研究对象

纳入标准:①Ｌｅｅｄｓ 神经性症状和体征评估量表( ｔｈｅ Ｌｅｅｄｓ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｎｅｕｒｏｐａｔｈｉｃ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ａｎｄ ｓｉｇｎｓꎬＬＡＮＳＳ)评价符合

神经病理性疼痛诊断标准ꎻ②创伤性 ＳＣＩꎻ③视觉模拟评分法

(ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅꎬＶＡＳ)≥４ 分ꎻ④签署治疗知情同意书ꎮ
排除标准:①严重抑郁ꎻ②癫痫病史ꎻ③合并其他神经系统相关

疾病ꎻ④怀孕、精神异常、认知功能低下ꎻ⑤严重的心脏疾病ꎬ如
心脏起搏器植入ꎮ 其中ꎬ通过贝克抑郁量表(Ｂｅｃｋ′ｓ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ
ｉｎｖｅｎｔｏｒｙꎬＢＤＩ)排除评分>２５ 分的严重抑郁患者ꎬ认知功能通过

简易精神状态量表(ｍｉｎｉ￣ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬＭＭＳＥ)进行

评估ꎮ
选取 ２０１４ 年 １２ 月至 ２０１６ 年 ３ 月于华中科技大学同济医

学院附属同济医院康复医学科住院治疗的 ＳＣＩ 患者 １８ 例ꎮ 按

照随机数字表法将其分为试验组(１２ 例)和对照组(６ 例)ꎮ ２
组患者的年龄、性别、病程、损伤节段、ＡＳＩＡ 评级等一般资料比

较ꎬ差异无统计学意义ꎬ具有可比性ꎬ详见表 １ꎮ
二、治疗方法

试验组给予每日 １ 次、连续 ５ ｄ 的 ｔＤＣＳ 治疗、常规药物和

日常物理治疗ꎬ后续 ２ 周随访观察ꎮ 对照组予以常规药物治疗

和日常物理治疗ꎬ治疗时间及后续随访观察时间与试验组

相同ꎮ
１. 常规药物治疗:包括普瑞巴林胶囊(准字 ＪＸ２０１６００２１)、

盐酸度洛西汀肠溶胶囊(准字 ＪＸ２０１４０３９５)、盐酸阿米替林片

(准字 Ｈ４３０２０５６１)、氯硝西泮片(准字 Ｈ４３０２０５８７)、巴氯芬片

(准字 ＪＸ２００００３３３)ꎮ
２. 日常物理治疗:包括运动疗法、截瘫肢体综合训练、手功

能及作业疗法、针灸治疗、神经肌肉电刺激等综合康复治疗

方法ꎮ
３. ｔＤＣＳ 治疗:选用美国产 ｔＤＣＳ 治疗仪器ꎬ电极阳极置于第

一运动区(Ｍ１ 区)ꎬ阴极置于对侧眶上区ꎬ刺激强度 ２ ｍＡꎬ每次

２０ ｍｉｎꎬ每日同一时间段治疗 １ 次ꎬ连续 ５ ｄꎮ
三、评定方法

治疗前、治疗后ꎬ采用 ＶＡＳ、简明疼痛评估量表(ｂｒｉｅｆ ｐａｉｎ
ｉｎｃｅｎｔｏｒｙꎬＢＰＩ)对 ２ 组患者的疼痛程度及睡眠、情绪情况进行评

定ꎮ 具体如下:①ＶＡＳ 是最常用的单维度疼痛量表ꎬ通过自行

填写或询问ꎬ从 ０ 分(没有疼痛 /疼痛没有缓解)到 １０ 分(最剧

烈疼痛 /疼痛完全缓解)进行分级ꎻ②ＢＰＩ 是一个多维度的疼痛

评估工具ꎬ能够评估疼痛对患者认知、行为、情感反应的影响ꎮ
除了疼痛程度之外ꎬＢＰＩ 还包含了疼痛对日常生活、情绪、行走

能力、日常工作(包括外出工作和家务劳动)、与他人关系、睡
眠、生活兴趣 ７ 个纬度的影响评价ꎬ考虑到 ＳＣＩ 患者严重的运动

功能障碍ꎬ本研究主要关注其对患者情绪及睡眠的影响ꎬ疼痛

对情绪和睡眠的影响由 ０ 分(没有影响)到 １０ 分(完全影响)进
行分级ꎻ③记录研究过程中ꎬ患者出现的不良反应及相关症状

及体征ꎮ
四、统计学方法

采用 ＳＰＳＳ ２０. ０ 版统计学软件进行分析ꎬ计量资料采用

(ｘ－±ｓ)形式表示ꎬ组间比较采用单因素方差分析ꎬＰ<０.０５ 表示差

异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

治疗前ꎬ２ 组患者 ＶＡＳ 评分、ＢＰＩ 睡眠及情绪评分比较ꎬ差
异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 与组内治疗前比较ꎬ试验组治疗后

ＶＡＳ、ＢＰＩ 睡眠及情绪评分显著改善(Ｐ<０.０５)ꎬ对照组治疗后仅

ＢＰＩ 情绪评分优于治疗前(Ｐ<０.０５)ꎮ 与对照组治疗后同指标

比较ꎬ试验组 ＶＡＳ 评分改善显著(Ｐ<０.０５)ꎮ 详见表 ２ꎮ 按照病

程将试验组患者分为病程>３ 月组和病程<３ 月组ꎬ对 ＶＡＳ 评分

及病程进行相关性分析后ꎬ暂未发现病程与 ｔＤＣＳ 疗效之间存

在相关性ꎮ

表 ２　 ２ 组患者治疗前、后 ＶＡＳ、ＢＰＩ 评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别　 例数 ＶＡＳ ＢＰＩ 睡眠 ＢＰＩ 情绪

试验组

　 治疗前 １２ ６.７５±２.１８ ６.５２±１.１２ ８.７６±１.２１
　 治疗后 １２ ３.７１±１.７４ａｂ ２.６９±１.９７ａ ２.５１±２.４０ａ

对照组

　 治疗前 ６ ６.００±１.１０ ６.４１±１.２０ ８.５３±１.１２
　 治疗后 ６ ５.３３±１.６１ ４.２９±２.０４ ５.０７±２.２１ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

讨　 　 论

有研究提出 ｔＤＣＳ 可以诱导神经元膜的电性质变化ꎬ从而

导致刺激区域的超极化或去极化[１０] ꎮ 由此认为 ｔＤＣＳ 通过对刺

􀅰２２７􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２０ 年 ８ 月第 ４２ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ａｕｇｕｓｔ ２０２０ꎬ Ｖｏｌ. ４２ꎬ Ｎｏ.８



激区域、刺激区域相关区域的超级化或去极化ꎬ使得局部皮质

兴奋性增高ꎬ从而缓解中枢性疼痛ꎮ 尽管 ｔＤＣＳ 缓解疼痛的具

体机制暂未阐明ꎬ但已有研究得出ꎬＭ１ 部位的 ｔＤＣＳ 可以诱导

许多脑部区域的兴奋性变化ꎬ包括一级躯体感觉皮质、躯体感

觉丘脑、岛状皮质、前额皮质和伏隔核[７] ꎮ ｔＤＣＳ 通过刺激 Ｍ１
区缓解 ＳＣＩ 后疼痛的机制尚不明确ꎬ但既往有研究报道ꎬ神经性

ＳＣＩ 疼痛与异常的丘脑击发模式和变化的脑皮质节律相关ꎮ 由

此推断ꎬ其镇痛机制可能是刺激改变了体感丘脑区域的兴奋

性[１１￣１５] ꎮ 在对神经病理性疼痛患者的脑部基础兴奋性研究中ꎬ
一直未能发现疼痛相关脑区域的兴奋性增加ꎬ但却发现了丘脑

血流量的减少[１６￣１８] ꎮ
有研究报道ꎬ短时间的 ｔＤＣＳ 治疗(治疗时间<１ 周)对疼痛

的缓解程度较长时间的 ｔＤＣＳ 更显著[１９] ꎮ 本研究患者经过 ５ ｄ
治疗后ꎬ疼痛显著缓解ꎬ睡眠及情绪改善不明显ꎮ 抑郁情绪及

心理障碍的增长率与长期慢性疼痛具有相关性[２０] ꎬ在早期针对

疼痛进行有效处理ꎬ是否可以降低远期抑郁及心理障碍的产

生ꎬ有待进一步研究证实ꎮ
综上所述ꎬｔＤＣＳ 对病程<２ 年 ＳＣＩ 患者的神经病理性疼痛

有改善作用ꎬ暂未发现病程与 ｔＤＣＳ 疗效之间存在相关性ꎮ

参　 考　 文　 献

[１] 杨晓秋.解密:脊髓损伤后疼痛 [Ｍ]. 北京:清华大学出版社ꎬ
２０１６:１２.

[２] Ｌｅｆａｕｃｈｅｕｒ ＪＰꎬ Ｄｒｏｕｏｔ Ｘꎬ Ｍｅｎａｒｄ￣Ｌｅｆａｕｃｈｅｕｒ Ｉꎬ ｅｔ ａｌ. Ｎｅｕｒｏｇｅｎｉｃ
ｐａｉｎ ｒｅｌｉｅｆ ｂｙ ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｃｏｒｔｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｄｅ￣
ｐｅｎｄｓ ｏｎ ｔｈｅ ｏｒｉｇｉｎ ａｎｄ ｔｈｅ ｓｉｔｅ ｏｆ ｐａｉｎ[Ｊ] . Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ Ｐｓｙ￣
ｃｈｉａｔｒꎬ ２００４ꎬ７５(４):６１２￣６１６. ＤＯＩ:１０.１１３６ / ｊｎｎｐ.２００３０２２２３６.

[３] Ｐｌｅｇｅｒ Ｂꎬ Ｊａｎｓｓｅｎ Ｆꎬ Ｓｃｈｗｅｎｋｒｅｉｓ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ
ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｍｏｔｏｒ ｃｏｒｔｅｘ ａｔｔｅｎｕａｔｅｓ ｐａｉｎ ｐｅｒｃｅｐｔｉｏｎ ｉｎ
ｃｏｍｐｌｅｘ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｐａｉｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｔｙｐｅ Ｉ[ Ｊ] . Ｎｅｕｒｏｓｃｉ Ｌｅｔｔꎬ ２００４ꎬ３５６
(２):８７￣９０. ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｎｅｕｌｅｔ.２００３.１１.０３７.

[４] Ｋｈｅｄｒ ＥＭꎬ Ｋｏｔｂ Ｈꎬ Ｋａｍｅｌ ＮＦꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｎｇ ｌａｓｔｉｎｇ ａｎｔａｌｇｉｃ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ
ｄａｉｌｙ ｓｅｓｓｉｏｎｓ ｏｆ ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｅｎｔｒａｌ
ａｎｄ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｎｅｕｒｏｐａｔｈｉｃ ｐａｉｎ[ Ｊ] . Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙꎬ
２００５ꎬ７６(６):８３３￣８３８. ＤＯＩ:１０.１１３６ / ｊｎｎｐ.２００４.０５５８０６.

[５] Ｎｉｔｓｃｈｅ ＭＡꎬ Ｐａｕｌｕｓ Ｗ. Ｓｕｓｔａｉｎｅｄ ｅｘｃｉｔａｂｉｌｉｔｙ ｅｌｅｖａｔｉｏｎｓ ｉｎｄｕｃｅｄ ｂｙ
ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ＤＣ ｍｏｔｏｒ ｃｏｒｔｅｘ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｈｕｍａｎｓ[ Ｊ] . Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙꎬ
２００１ꎬ５７(１):１８９９￣９０１. ＤＯＩ:１０.１２１２ / ｗｎｌ.５７.１０.１８９９.

[６] Ａｎｔａｌ Ａꎬ Ｎｉｔｓｃｈｅ ＭＡꎬ Ｐａｕｌｕｓ Ｗ. Ｅｘｔｅｒｎａｌ ｍｏｄｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ ｐｅｒ￣
ｃｅｐｔｉｏｎ ｉｎ ｈｕｍａｎｓ[Ｊ] . Ｎｅｕｒｏｒｅｐｏｒｔꎬ ２００１ꎬ１２(１６):３５５３￣３５５５. ＤＯＩ:
１０.１０９７ / ００００１７５６￣２００１１１１６０￣０００３６.

[７] Ｌａｎｇ Ｎꎬ Ｓｉｅｂｎｅｒ ＨＲꎬ Ｗａｒｄ ＮＳꎬｅｔ ａｌ. Ｈｏｗ ｄｏｅｓ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ＤＣ ｓｔｉ￣
ｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｍｏｔｏｒ ｃｏｒｔｅｘ ａｌｔｅｒ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｎｅｕｒｏｎａｌ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｉｎ
ｔｈｅ ｈｕｍａｎ ｂｒａｉｎ[Ｊ] . Ｅｕｒ Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｃｉꎬ ２００５ꎬ２２(２):４９５￣５０４.ＤＯＩ:１０.
１１１１ / ｊ.１４６０￣９５６８.２００５.０４２３３.ｘ.

[８] Ｆｒｅｇｎｉ ＦꎬＢｏｇｇｉｏ ＰＳꎬＬｉｍａ ＭＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｓｈａｍ￣ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄꎬ ｐｈａｓｅ ＩＩ ｔｒｉａｌ
ｏｆ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｄｉｒｅｃｔ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｅｎｔｒａｌ
ｐａｉｎ ｉｎ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ｉｎｊｕｒｙ[Ｊ] . Ｐａｉｎꎬ ２００６ꎬ１２２(１￣２):１９７￣

２０９.ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｐａｉｎ.２００６.０２.０２３.
[９] Ｗｒｉｇｌｅｙ ＰＪꎬ Ｇｕｓｔｉｎ ＳＭꎬ ＭｃＩｎｄｏｅ ＬＮꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｎｇｓｔａｎｄｉｎｇ ｎｅｕｒｏｐａｔｈｉｃ

ｐａｉｎ ａｆｔｅｒ ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ｉｎｊｕｒｙ ｉｓ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｔｏ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｄｉｒｅｃｔ ｃｕｒｒｅｎｔ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ [Ｊ] . Ｐａｉｎꎬ ２０１３ꎬ１５４(１０):
２１７８￣２１８４. ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｐａｉｎ.２０１３.０６.０４５.

[１０] Ｎｉｔｓｃｈｅ ＭＡꎬ Ｓｅｅｂｅｒ Ａꎬ Ｆｒｏｍｍａｎｎ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｏｄｕｌａｔｉｎｇ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｏｆ
ｅｘｃｉｔａｂｉｌｉｔｙ ｄｕｒｉｎｇ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｄｉｒｅｃｔ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ
ｔｈｅ ｈｕｍａｎ ｍｏｔｏｒ ｃｏｒｔｅｘ[Ｊ] .Ｊ Ｐｈｙｓｉｏｌꎬ ２００５ꎬ５６８(１):２９１￣３０３. ＤＯＩ:
１０.１１１３ / ｊｐｈｙｓｉｏｌ.２００５.０９２４２９.

[１１] Ｊｅａｎｍｏｎｏｄ Ｄꎬ Ｍａｇｎｉｎ Ｍꎬ Ｍｏｒｅｌ Ａ. Ｔｈａｌａｍｕｓ ａｎｄ ｎｅｕｒｏｇｅｎｉｃ ｐａｉｎ:
ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌꎬ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ[ Ｊ] . Ｎｅｕｒｏｒｅｐｏｒｔꎬ １９９３ꎬ４
(５):４７５￣４７８. ＤＯＩ:１０.１０９７ / ００００１７５６￣１９９３０５０００￣００００３.

[１２] Ｌｅｎｚ ＦＡꎬ Ｋｗａｎ ＨＣꎬ Ｄｏｓｔｒｏｖｓｋｙ ＪＯꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｂｕｒｓｔｉｎｇ ｐａｔｔｅｒｎ ｏｆ ａｃｔｉｏｎ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｓ ｔｈａｔ ｏｃｃｕｒｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｈａｌａｍｕｓ ｏｆ ｐａ￣
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｅｎｔｒａｌ ｐａｉｎ[ Ｊ] . Ｂｒａｉｎ Ｒｅｓꎬ １９８９ꎬ４９６ ( １￣２):３５７￣３６０.
ＤＯＩ:１０.１０１６ / ０００６￣８９９３(８９)９１０８８￣３.

[１３] Ｌｌｉｎａｓ ＲＲꎬ Ｒｉｂａｒｙ Ｕꎬ Ｊｅａｎｍｏｎｏｄ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈａｌａｍｏｃｏｒｔｉｃａｌ ｄｙｓｒｈｙｔｈ￣
ｍｉａ: ａ ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ ａｎｄ ｎｅｕｒｏｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚｅｄ ｂｙ
ｍａｇｎｅｔｏｅｎｃｅｐｈａｌｏｇｒａｐｈｙ[ Ｊ] . Ｐｒｏｃ Ｎａｔｌ Ａｃａｄ Ｓｃｉ ＵＳＡꎬ １９９９ꎬ ９６
(２６):１５２２２￣１５２２７. ＤＯＩ:１０.１０７３ / ｐｎａｓ.９６.２６.１５２２２.

[１４] Ｇｕｓｔｉｎ ＳＭꎬ Ｗｒｉｇｌｅｙ ＰＪꎬ Ｓｉｄｄａｌｌ ＰＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｂｒａｉｎ ａｎａｔｏｍｙ ｃｈａｎｇｅｓ ａｓ￣
ｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｎｅｕｒｏｐａｔｈｉｃ ｐａｉｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ｉｎｊｕｒｙ
[Ｊ] . Ｃｅｒｅｂ Ｃｏｒｔｅｘꎬ ２０１０ꎬ２０(６):１４０９￣１４１９. ＤＯＩ:１０.１０９３ / ｃｅｒｃｏｒ /
ｂｈｐ２０５.

[１５] Ｗｒｉｇｌｅｙ ＰＪꎬ Ｐｒｅｓｓ ＳＲꎬ Ｇｕｓｔｉｎ ＳＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｎｅｕｒｏｐａｔｈｉｃ ｐａｉｎ ａｎｄ ｐｒｉｍａ￣
ｒｙ ｓｏｍａｔｏｓｅｎｓｏｒｙ ｃｏｒｔｅｘ ｒｅｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ｉｎｊｕｒｙ[Ｊ] .
Ｐａｉｎꎬ ２００９ꎬ１４１(１￣２):５２￣５９. ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｐａｉｎ.２００８.１０.００７.

[１６] Ｈｓｉｅｈ ＪＣꎬ Ｂｅｌｆｒａｇｅ Ｍꎬ Ｓｔｏｎｅ￣Ｅｌａｎｄｅｒ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｅｎｔｒａｌ ｒｅｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ
ｏｆ ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｎｇｏｉｎｇ ｎｅｕｒｏｐａｔｈｉｃ ｐａｉｎ ｓｔｕｄｉｅｄ ｂｙ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏ￣
ｇｒａｐｈｙ[Ｊ] . Ｐａｉｎꎬ １９９５ꎬ６３(２):２２５￣２３６. ＤＯＩ:１０.１０１６ / ０３０４￣３９５９
(９５)０００４８￣ｗ.

[１７] Ｉａｄａｒｏｌａ ＭＪꎬ Ｍａｘ ＭＢꎬ Ｂｅｒｍａｎ ＫＦꎬ ｅｔ ａｌ. Ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｔｈａ￣
ｌａｍｉｃ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｗｉｔｈ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ｎｅｕｒｏｐａｔｈｉｃ ｐａｉｎ[ Ｊ] . Ｐａｉｎꎬ １９９５ꎬ６３(１):５５￣６４. ＤＯＩ:
１０.１０１６ / ０３０４￣３９５９(９５)０００１５￣ｋ.

[１８] Ｍｏｉｓｓｅｔ Ｘꎬ Ｂｏｕｈａｓｓｉｒａ Ｄ. Ｂｒａｉｎ ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ｎｅｕｒｏｐａｔｈｉｃ ｐａｉｎ[Ｊ] . Ｎｅｕ￣
ｒｏｉｍａｇｅꎬ２００７ꎬ３７(１):８０￣８８. ＤＯＩ:１０. １０１６ / ｊ. ｎｅｕｒｏｉｍａｇｅ. ２００７. ０３.
０５４.

[１９] Ｍｅｈｔａ Ｓꎬ ＭｃＩｎｔｙｒｅ Ａꎬ Ｇｕｙ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｄｉｒｅｃｔ
ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｎｅｕｒｏｐａｔｈｉｃ ｐａｉｎ ａｆｔｅｒ ｓｐｉｎａｌ
ｃｏｒｄ ｉｎｊｕｒｙ: ａ ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ[ Ｊ] . Ｓｐｉｎａｌ Ｃｏｒｄꎬ ２０１５ꎬ ５３(１１):７８０￣
７８５. ＤＯＩ:１０.１０３８ / ｓｃ.２０１５.１１８.

[２０] Ｌｙｎｃｈ ＭＥꎬ Ｃａｍｐｂｅｌｌ ＦＡꎬ Ｃｌａｒｋ ＡＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｗａｉｔｉｎｇ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ
ｃｈｒｏｎｉｃ ｐａｉｎ￣ａ ｓｕｒｖｅｙ ｏｆ ｅｘｉｓｔｉｎｇ ｂｅｎｃｈｍａｒｋｓ: ｔｏｗａｒｄ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｉｎｇ ｅｖｉ￣
ｄｅｎｃｅ￣ｂａｓｅｄ ｂｅｎｃｈｍａｒｋｓ ｆｏｒ ｍｅｄｉｃａｌｌｙ ａｃｃｅｐｔａｂｌｅ ｗａｉｔｉｎｇ ｔｉｍｅｓ[ Ｊ] .
Ｐａｉｎ Ｒｅｓ Ｍａｎａｇꎬ ２００７ꎬ １２ ( ４ ): ２４５￣２４８. ＤＯＩ: １０. １１５５ / ２００７ /
８９１９５１.

(修回日期:２０２０￣０３￣３０)
(本文编辑:凌　 琛)

􀅰３２７􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０２０ 年 ８ 月第 ４２ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ａｕｇｕｓｔ ２０２０ꎬ Ｖｏｌ. ４２ꎬ Ｎｏ.８


