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　 　 【摘要】 　 目的　 观察超声引导下星状神经节脉冲射频联合电针治疗偏头痛患者的临床疗效ꎮ 方法　 采

用随机数字表法将 ７２ 例偏头痛患者分为联合组、针刺组及对照组ꎬ每组 ２４ 例ꎮ ３ 组患者均给予依托考昔及

佐米曲普坦分散片口服ꎬ电针组患者在此基础上辅以电针治疗(每天治疗 １ 次ꎬ连续治疗 ７ ｄ)ꎬ联合组患者则

辅以超声引导下星状神经节脉冲射频(共治疗 １ 次)及电针治疗(每天治疗 １ 次ꎬ连续治疗 ７ ｄ)ꎮ 于治疗前、
治疗后 ３ ｄ、７ ｄ、３０ ｄ 及 ９０ ｄ 时分别采用疼痛视觉模拟评分法(ＶＡＳ)、偏头痛特异性生活质量问卷(ＭＳＱｏＬ)、
汉密尔顿焦虑量表(ＨＡＭＡ)、汉密尔顿抑郁量表(ＨＡＭＤ)及偏头痛失能程度问卷(ＭＩＤＡＳ)对 ３ 组患者进行疗

效评估ꎮ 结果　 治疗后 ３ ｄ、７ ｄ、３０ ｄ、９０ ｄ 时联合组、针刺组疼痛 ＶＡＳ、ＭＳＱｏＬ、ＨＡＭＡ 及 ＨＡＭＤ 评分均较治疗

前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ治疗后 ３０ ｄ、９０ ｄ 时联合组及针刺组 ＭＩＤＡＳ 评分均较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎮ 治

疗后 ３ ｄ 时联合组疼痛 ＶＡＳ、ＭＳＱｏＬ、ＨＡＭＡ 及 ＨＡＭＤ 评分均显著优于针刺组(Ｐ<０.０５)ꎬ治疗后 ３０ ｄ、９０ ｄ 时

联合组 ＭＩＤＡＳ 评分均显著低于针刺组(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗后 ３ ｄ、７ ｄ、３０ ｄ、９０ ｄ 时联合组疼痛 ＶＡＳ、ＨＡＭＡ、
ＨＡＭＤ 评分均显著低于对照组(Ｐ<０.０５)ꎬＭＳＱｏＬ 评分显著高于对照组(Ｐ<０.０５)ꎬ治疗后 ３０ ｄ 及 ９０ ｄ 时联合

组 ＭＩＤＡＳ 评分均显著低于对照组(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 超声引导下星状神经节脉冲射频联合电针治疗能在短期

内迅速缓解偏头痛患者症状ꎬ提高生活质量ꎬ且疗效持续时间至少达 ３ 个月ꎮ
【关键词】 　 脉冲射频ꎻ　 偏头痛ꎻ　 星状神经节ꎻ　 电针ꎻ　 超声引导

ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.０２５４￣１４２４.２０２２.１０.０１０

Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ￣ｇｕｉｄｅｄ ｓｔｅｌｌａｔｅ ｇａｎｇｌｉｏｎ ｐｕｌｓｅｄ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｅｌｅｃｔｒｏａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅ ｃａｎ
ｒｅｌｉｅｖｅ ｍｉｇｒａｉｎｅ
Ｗａｎｇ Ｊｉｎｇ１ꎬ Ｔａｏ Ｒｏｎｇ１ꎬ Ｌｉ Ｙａｎｊｉｅ２ꎬ Ｍａ Ｓｏｎｇｈｅ１ꎬ Ｍａ Ｚｈｕｏｙａ１ꎬ Ｘｉａ Ｌｉｎｇｊｉｅ１
１Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｐａｉｎꎬ ２Ｐｈｙｓｉａｔｒｙ Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔꎬ Ｈｅｎａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｉａｌ Ｐｅｏｐｌｅ′ｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｔｈｅ Ｐｅｏｐｌｅ′ｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｚｈｅｎｇｚｈｏｕ
Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｚｈｅｎｇｚｈｏｕ ４５０００３ꎬ Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ: Ｔａｏ Ｒｏｎｇꎬ Ｅｍａｉｌ: １３６０７６４９７５０＠ １２６.ｃｏｍ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｏｂｓｅｒｖｅ ａｎｙ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｃｏｍｂｉｎｉｎｇ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ￣ｇｕｉｄｅｄ ｓｔｅｌｌａｔｅ ｇａｎｇｌｉｏｎ ｐｕｌｓｅｄ ｒａｄｉｏ￣
ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｅｌｅｃｔｒｏａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅ ｉｎ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｍｉｇｒａｉｎｅ. Ｍｅｔｈｏｄｓ 　 Ｓｅｖｅｎｔｙ￣ｔｗｏ ｍｉｇｒａｉｎｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ
ｒａｎｄｏｍｌｙ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ａ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｇｒｏｕｐꎬ ａｎ ｅｌｅｃｔｒｏａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ａ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐꎬ ｅａｃｈ ｏｆ ２４. Ａｌｌ ｔｈｒｅｅ
ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｅｔｏｃｏｘｉｂ ａｎｄ ｚｏｌｍｉｔｒｉｐｔａｎ ｄｉｓｐｅｒｓｉｂｌｅ ｔａｂｌｅｔｓꎬ ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ ｅｌｅｃｔｒｏａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙ ｐｒｏｖｉｄｅｄ ｗｉｔｈ ｅｌｅｃｔｒｏａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅ ｏｒ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ￣ｇｕｉｄｅｄ ｓｔｅｌｌａｔｅ ｇａｎｇｌｉｏｎ ｐｕｌｓｅｄ ｒａ￣
ｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｅｌｅｃｔｒｏａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅ. Ｔｈｅ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ａｄｍｉｎｉｓｔｅｒｅｄ ｏｎｃｅ ｄａｉｌｙ
ｆｏｒ ７ ｄａｙｓ. Ａ ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ (ＶＡＳ)ꎬ ａ ｍｉｇｒａｉｎｅ￣ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ (ＭＳＱＯＬ)ꎬ ｔｈｅ Ｈａｍｉｌｔｏｎ
ａｎｘｉｅｔｙ ｓｃａｌｅ (ＨＡＭＡ)ꎬ ｔｈｅ Ｈａｍｉｌｔｏｎ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ｓｃａｌｅ (ＨＡＭＤ) ａｎｄ ａ ｍｉｇｒａｉｎｅ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ｓｃａｌｅ (ＭＩＤＡＳ) ｗｅｒｅ
ｕｓｅｄ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｅａｃｈ ｐａｔｉｅｎｔ ｂｅｆｏｒｅ ｔｈｅ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔ ａｎｄ ｏｎ ｔｈｅ ３ｒｄꎬ ７ｔｈꎬ ３０ｔｈ ａｎｄ ９０ｔｈ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ｃｏｍｐｌｅｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ＶＡＳꎬ ＭＳＱＯＬꎬ ＨＡＭＡ ａｎｄ ＨＡＭＤ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ａｎｄ ａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅ ｇｒｏｕｐｓ
ｈａｄ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ａｔ ａｌｌ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ. Ｍｏｒｅｏｖｅｒꎬ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ＭＩＤＡＳ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ａｎｄ ａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅ
ｇｒｏｕｐｓ ｈａｄ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ３０ ａｎｄ ９０ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｏｎ ｔｈｅ ３ｒｄ ｄａｙ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ
ＶＡＳꎬ ＭＳＱｏＬꎬ ＨＡＭＡ ａｎｄ ＨＡＭＤ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｅ ａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅ
ｇｒｏｕｐ′ｓ ａｖｅｒａｇｅｓꎬ ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ＭＩＤＡＳ ｓｃｏｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｆｏｒｍｅｒ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｏｎ ｔｈｅ ３０ｔｈ ａｎｄ ９０ｔｈ
ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ＶＡＳꎬ ＨＡＭＡ ａｎｄ ＨＡＭＤ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ
ｔｈａｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ′ｓ ａｖｅｒａｇｅｓ ３ꎬ ７ꎬ ３０ ａｎｄ ９０ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ｗｈｉｌｅ ｔｈｅｉｒ ａｖｅｒａｇｅ ＭＳＱＯＬ ｓｃｏｒｅ ｗａｓ ｓｉｇ￣
ｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ. Ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ＭＩＤＡＳ ｓｃｏｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ′ｓ

􀅰２１９􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２２ 年 １０ 月第 ４４ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２２ꎬ Ｖｏｌ. ４４ꎬ Ｎｏ.１０



ａｖｅｒａｇｅ ３０ ａｎｄ ９０ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ￣ｇｕｉｄｅｄ ｓｔｅｌｌａｔｅ ｇａｎｇｌｉｏｎ ｐｕｌｓｅｄ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ
ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｅｌｅｃｔｒｏａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅ ｃａｎ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｒｅｌｉｅｖｅ ｔｈｅ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｏｆ ｍｉｇｒａｉｎｅ ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｌｉｆｅ
ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｍｉｇｒａｉｎｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｏｒ ａｔ ｌｅａｓｔ ３ ｍｏｎｔｈｓ.

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｐｕｌｓｅｄ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎꎻ　 Ｍｉｇｒａｉｎｅꎻ　 Ｓｔｅｌｌａｔｅ ｇａｎｇｌｉｏｎꎻ　 Ｅｌｅｃｔｒｏａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅꎻ　 Ｕｌ￣
ｔｒａｓｏｕｎｄ

ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.０２５４￣１４２４.２０２２.１０.０１０

　 　 偏头痛是一种临床上较常见的神经血管性头痛ꎬ
可反复发生于一侧或双侧ꎬ发作时患者疼痛剧烈ꎬ可伴
有恶心、呕吐、畏声、畏光等自主神经系统症状ꎬ还会引
起患者认知功能下降、焦虑及抑郁ꎬ甚至出现后循环无
症状性脑梗死等严重并发症ꎬ对其工作、学习、生活等
均造成严重影响[１￣２]ꎮ 目前临床治疗偏头痛的药物很
多ꎬ包括非甾体抗炎镇痛药、麦角胺类药物、曲坦类药
物等ꎬ但仍有相当多的患者药物治疗效果较差或无法
耐受不良反应ꎬ导致偏头痛由急性发作逐渐转为慢性
头痛ꎬ增加了治疗难度ꎬ临床亟待改进干预措施ꎮ 基于
此ꎬ本研究联合采用电针及超声引导下星状神经节脉
冲射频治疗偏头痛患者ꎬ获得满意疗效且安全性较好ꎮ

对象与方法

一、研究对象及分组
选取 ２０１９ 年 ５ 月至 ２０２１ 年 ９ 月期间在我院就诊

的 ７２ 例偏头痛患者作为研究对象ꎬ患者入选标准包
括:①均符合 ２０１８ 年国际头痛协会制订的偏头痛诊断
标准[３]ꎻ②偏头痛病史超过 １ 年ꎻ③年龄 ２０~７０ 岁ꎻ④
处于偏头痛急性发作期ꎻ⑤患者既往药物治疗效果欠
佳ꎻ⑥近 ３ 个月内偏头痛每月发作次数≥２ 次ꎻ⑦患者
对本研究知晓并签署知情同意书ꎮ 本研究经河南省人
民医院伦理学委员会审批(２０１９￣０３)ꎮ 患者排除标准
包括:①患者神经系统或头颅检查结果异常ꎻ②合并肿
瘤、结核、严重肝肾疾病、血液疾病、感染性疾病等ꎻ③
局部皮肤或穿刺点皮肤有破损、感染或穿刺路径上有
不适合穿刺等情况ꎻ④有出血、凝血异常ꎻ⑤合并有未
稳定控制的糖尿病或患有严重的循环系统疾病ꎻ⑥患
者因各种原因无法配合治疗等ꎮ 采用随机数字表法将
上述患者分为联合组、针刺组及对照组ꎬ每组 ２４ 例ꎮ ３
组患者一般资料情况(详见表 １)经统计学比较ꎬ组间
差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ

二、治疗方法
所有患者均常规给予依托考昔(杭州默沙东制药

有限公司出品ꎬ批号 Ｊ２０１８００５７ꎬ６０ ｍｇ / ｄꎬ晨起餐后服
用)及佐米曲普坦分散片(辅仁药业集团有限公司出
品ꎬ批号 Ｈ２００８０８２３ꎬ２.５ ｍｇ 起始ꎬ每间隔 ２ ｈ 以上可
追加 ２.５ ｍｇꎬ２４ ｈ 内服用总量不超过 １５ ｍｇ)口服ꎮ 电
针组患者在此基础上辅以电针治疗ꎬ取穴丝竹空、率谷
及太阳ꎬ经常规消毒后选择 ０.３ ｍｍ×２５ ｍｍ 一次性针
灸针(无锡产) 斜刺进针ꎻ取风池穴ꎬ选择 ０. ３ ｍｍ ×
４０ ｍｍ一次性针灸针(无锡产)朝鼻尖方向斜刺ꎮ 上述
４ 穴得气后连接上海产 Ｇ６８０５￣２ 型低频脉冲治疗仪ꎬ
设置连续波ꎬ电刺激频率 ５０ Ｈｚꎬ电流强度约 ５ ｍＡ(以
患者能耐受为度)ꎬ通电留针时间 ２０ ｍｉｎꎬ上述电针治
疗每天 １ 次ꎬ连续治疗 ７ ｄꎮ

联合组患者在药物干预基础上辅以电针及超声引
导下星状神经节射频治疗ꎬ电针操作方法同上ꎻ当进行
星状神经节脉冲射频治疗时患者取仰卧位ꎬ头偏向健
侧约 ２０°ꎬ在肩下垫枕充分暴露颈部(颈部肌肉充分放
松)ꎬ先用高频线性超声探头横向扫查颈部ꎬ确定 Ｃ７

横突位置ꎮ 星状神经节多位于颈长肌表面、椎前筋
膜深面及颈动脉外侧ꎬ采用高频线性超声探查颈部
时ꎬ可见椎前筋膜呈线样高回声表现ꎬ而星状神经节
多位于 Ｃ７ 横突基底部ꎬ呈不规则低回声结节ꎬ无血
流信号ꎮ 经常规消毒、铺巾后局麻穿刺区域ꎬ用超声
探头轻压皮肤探查ꎬ确定穿刺路径上有无重要血管ꎬ
部分患者还需确认甲状腺下动脉是否在该穿刺路径
上ꎮ 采用平面内进针法ꎬ通过超声连续引导 ２２ Ｇ 一
次性神经阻滞针(０.７ ｍｍ×１００ ｍｍꎬ河南产)至星状
神经节或附近ꎬ确认回抽无血后连接加拿大产 ＰＭＧ￣
２３０ 型射频治疗仪ꎬ首先进行低频、高频测试并确认
患者无神经刺激症状或其他不适ꎬ设置脉冲射频频
率 ２ Ｈｚꎬ脉宽 ２０ ｍｓꎬ间隔 ４８０ ｍｓꎬ４２ ℃ꎬ持续治疗
９００ ｓꎮ 待脉冲射频结束后拔除穿刺针ꎬ用无菌纱布
按压穿刺点 １ ｍｉｎ 后覆以无菌敷料ꎮ 观察半小时确
定患者无头晕、心慌、胸闷、血压下降、呼吸困难等不
适后方可让其离开ꎮ

表 １　 入选时 ３ 组患者一般资料情况比较

组别 例数
性别(例)

男 女
平均年龄(岁ꎬｘ－±ｓ) 平均体重(ｋｇꎬｘ－±ｓ) 平均病程(年ꎬｘ－±ｓ)

联合组 ２４ ８ １６ ４３.５８±６.８９ ６７.２１±１１.０３ ６.１８±４.２９
针刺组 ２４ ９ １５ ４２.７１±６.７４ ６６.８３±１０.８５ ５.７９±３.５３
对照组 ２４ ８ １６ ４３.１３±７.４１ ６６.３３±１２.７１ ６.０８±３.５０
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　 　 三、疗效评定方法
于治疗前、治疗后 ３ ｄ、７ ｄ、３０ ｄ 及 ９０ ｄ 时采用单

盲法对 ３ 组患者进行疗效评定ꎬ具体评定内容包括以
下方面ꎮ

１.疼痛评定:采用视觉模拟评分法(ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ
ｓｃａｌｅꎬＶＡＳ)进行评定ꎬ取一条带刻度的游动标尺ꎬ两端
分别标记 ０ 分和 １０ 分ꎬ０ 分表示无痛ꎬ１０ 分表示难以
忍受的剧烈疼痛ꎬ嘱患者根据疼痛程度自行移动标尺
上游标ꎬ医师则根据游标位置记录患者疼痛评分[４]ꎮ

２.生活质量评定:选用偏头痛特异性生活质量评
价工 具 ( ｍｉｇｒａｉｎｅ￣ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔꎬ
ＭＳＱｏＬ)进行评定ꎬ该量表主要用于评价近 ３ 周内因偏
头痛发作对健康相关生活质量的影响ꎬ也可作为评价
长期疗效的辅助工具ꎬ共有 ２５ 个问题ꎬ每个问题有 ４
个答案ꎬ分值 １~４ 分ꎬ总分范围 ２５ ~ １００ 分ꎬ评分越高
表示患者生活质量越好[５]ꎮ

３.焦虑及抑郁评定:分别选用汉密尔顿焦虑量表
(Ｈａｍｉｌｔｏｎ ａｎｘｉｅｔｙ ｓｃａｌｅꎬＨＡＭＡ)及汉密尔顿抑郁量表
(Ｈａｍｉｌｔｏｎ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ｓｃａｌｅꎬＨＡＭＤ)进行评定ꎬＨＡＭＡ
量表评定内容包括焦虑心境、紧张、害怕、不同系统症
状、认知等方面ꎬ满分为 ５６ 分ꎬ０~７ 分表示无焦虑ꎬ８ ~
１４ 分表示可疑焦虑ꎬ１５ ~ ２１ 分表示存在焦虑ꎬ２２ ~ ２９
分表示中度焦虑ꎬ≥３０ 分表示重度焦虑[６]ꎮ ＨＡＭＤ 量
表评定内容包括抑郁情绪、有罪感、入睡困难、工作和
兴趣、激越、全身症状、体重减轻、自知力、偏执症状、自
卑感等方面ꎬ满分 ９６ 分ꎬ０ ~ ８ 分表示无抑郁ꎬ９ ~ ２０ 分
表示可疑抑郁ꎬ２１ ~ ３５ 分表示轻 ~中度抑郁ꎬ≥３６ 分
表示严重抑郁[６￣７]ꎮ

４.失能情况评定:选用偏头痛失能程度问卷(ｍｉ￣
ｇｒａｉｎｅ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬＭＩＤＡＳ)进行评定ꎬ该问卷
主要评价偏头痛对患者学习、工作以及社会功能的影
响ꎬ分值范围 ０~２７０ 分ꎬ得分 ０~５ 分为Ⅰ级ꎬ表示无失
能或很少失能ꎻ６~１０ 分为Ⅱ级ꎬ表示轻度失能ꎻ１１ ~ ２０
分为Ⅲ级ꎬ表示中度失能ꎻ≥２１ 分为Ⅳ级ꎬ表示重度失
能[７]ꎮ

四、统计学分析
本研究所得计量资料以( ｘ－ ±ｓ)表示ꎬ计数资料以

频数表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ ２３.０ 版统计学软件包进行数据
分析ꎬ计量资料比较采用 ｔ 检验或方差分析ꎬ计数资料

比较采用 χ２ 检验ꎬＰ<０.０５表示差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

治疗前 ３ 组患者疼痛 ＶＡＳ、ＭＳＱｏＬ、ＨＡＭＡ、ＨＡＭＤ
及 ＭＩＤＡＳ 评分组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ
治疗后 ３ ｄ、７ ｄ、３０ ｄ 及 ９０ ｄ 时发现联合组、针刺组疼
痛 ＶＡＳ、ＭＳＱｏＬ、ＨＡＭＡ 及 ＨＡＭＤ 评分均较治疗前明
显改善(Ｐ<０.０５)ꎻ并且治疗后 ７ ｄ 时联合组、针刺组疼
痛 ＶＡＳ、ＭＳＱｏＬ、ＨＡＭＡ 及 ＨＡＭＤ 评分均较治疗后 ３ ｄ
时明显改善(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗后 ３０ ｄ 时联合组、针刺组
疼痛 ＶＡＳ、ＭＳＱｏＬ、ＨＡＭＡ 及 ＨＡＭＤ 评分与治疗后 ７ ｄ
时差异已无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后 ９０ ｄ 时联合
组、针刺组疼痛 ＶＡＳ、ＭＳＱｏＬ、ＨＡＭＡ 及 ＨＡＭＤ 评分与
治疗后 ３０ ｄ 时差异已无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗
后 ３０ ｄ、９０ ｄ 时联合组及针刺组 ＭＩＤＡＳ 评分均较治疗
前显著改善(Ｐ<０.０５)ꎬ治疗后 ９０ ｄ 时联合组及针刺组
ＭＩＤＡＳ 评分均较治疗后 ３０ ｄ 时进一步改善 ( Ｐ<
０.０５)ꎬ具体数据见表 ２~６ꎮ 本研究 ３ 组患者在治疗过
程中及治疗后均无与治疗相关的并发症发生ꎮ

治疗后 ３ ｄ、７ ｄ 及 ９０ ｄ 时发现联合组疼痛 ＶＡＳ 评
分均显著低于针刺组水平(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗后 ３ ｄ、７ ｄ、
３０ ｄ 及 ９０ ｄ 时联合组 ＭＳＱｏＬ 评分均显著高于针刺组
水平ꎬＨＡＭＤ 评分则显著低于针刺组水平(Ｐ<０.０５)ꎻ
治疗后 ３ ｄ、９０ ｄ 时联合组 ＨＡＭＡ 评分均显著低于针
刺组水平 ( Ｐ< ０.０５)ꎻ治疗后 ３０ ｄ、 ９０ ｄ 时联合组
ＭＩＤＡＳ评分均显著低于针刺组水平(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数
据见表 ２~６ꎮ

治疗后 ３ ｄ、７ ｄ、３０ ｄ 及 ９０ ｄ 时发现联合组疼痛
ＶＡＳ、ＨＡＭＡ、ＨＡＭＤ 评分均显著低于对照组水平(Ｐ<
０.０５)ꎬＭＳＱｏＬ 评分则显著高于对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎻ
治疗后 ３０ ｄ、９０ ｄ 时联合组 ＭＩＤＡＳ 评分均显著低于对
照组水平(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ２~６ꎮ

治疗后 ７ ｄ、３０ ｄ 及 ９０ ｄ 时发现针刺组疼痛 ＶＡＳ
评分均显著低于对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗后 ３０ ｄ、
９０ ｄ 时针刺组 ＭＳＱｏＬ 评分均显著高于对照组水平
(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗后 ３ ｄ、７ ｄ、３０ ｄ 及 ９０ ｄ 时针刺组
ＨＡＭＡ、ＨＡＭＤ 评分均显著低于对照组水平 ( Ｐ<
０.０５)ꎻ治疗后 ９０ ｄ 时针刺组 ＭＩＤＡＳ 评分显著低于对
照组水平(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ２~６ꎮ

表 ２　 治疗前、后 ３ 组患者疼痛 ＶＡＳ 评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 治疗前 治疗后 ３ ｄ 时 治疗后 ７ ｄ 时 治疗后 ３０ ｄ 时 治疗后 ９０ ｄ 时

联合组 ２４ ７.３７±１.７６ １.９６±１.２３ａ １.２９±１.２０ａｂ １.１６±１.３４ａｂ １.０４±１.３０ａｂ

针刺组 ２４ ７.６６±１.６１ ５.２９±１.８１ａｃ ２.４１±１.５０ａｂｃ ２.２５±１.６７ａｂ ２.２９±１.８１ａｂｃ

对照组 ２４ ７.２９±１.５５ ５.８７±２.０３ａｃ ６.６２±２.４１ａｂｃｄ ４.２５±２.５４ａｂｃｄ ４.３３±２.５３ａｂｃｄ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与组内治疗后 ３ ｄ 时比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与联合组相同时间点比较ꎬｃＰ<０.０５ꎻ与针刺组相同时间点比较ꎬｄＰ<０.０５
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表 ３　 治疗前、后 ３ 组患者 ＭＳＱｏＬ 评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 治疗前 治疗后 ３ ｄ 时 治疗后 ７ ｄ 时 治疗后 ３０ ｄ 时 治疗后 ９０ ｄ 时

联合组 ２４ ４５.４１±１４.１８ ８６.２１±８.２３ａ ９０.２１±８.９１ａｂ ９２.３３±９.７２ａｂ ９３.６２±１０.１２ａｂ

针刺组 ２４ ４２.７０±１２.３８ ６１.１３±１４.２３ａｃ ７９.２１±１９.６９ａｂｃ ８３.８３±１２.０８ａｂｃ ８３.８３±１２.２１ａｂｃ

对照组 ２４ ４６.１３±１１.９５ ５６.８７±１５.２９ａｃ ７３.２５±１７.５６ａｂｃ ６７.９１±１９.４４ａｂｃｄ ６８.０４±１８.５３ａｂｃｄ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与组内治疗后 ３ ｄ 时比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与联合组相同时间点比较ꎬｃＰ<０.０５ꎻ与针刺组相同时间点比较ꎬｄＰ<０.０５

表 ４　 治疗前、后 ３ 组患者 ＨＡＭＡ 评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 治疗前 治疗后 ３ ｄ 时 治疗后 ７ ｄ 时 治疗后 ３０ ｄ 时 治疗后 ９０ ｄ 时

联合组 ２４ ３５.６３±７.３１ １６.４２±５.６３ａ ９.５４±５.８６ａｂ ８.０４±７.３８ａｂ ７.７９±７.５２ａｂ

针刺组 ２４ ３６.８３±８.１３ ２５.３８±９.５４ａｃ １３.８３±６.５７ａｂ １２.９１±８.４７ａｂ １３.２９±７.９５ａｂｃ

对照组 ２４ ３７.４６±８.４１ ３４.２５±１０.１４ａｃｄ ２７.５８±１０.１２ａｂｃｄ ３１.０８±１１.７６ａｂｃｄ ３１.４１±１１.８３ａｂｃｄ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与组内治疗后 ３ ｄ 时比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与联合组相同时间点比较ꎬｃＰ<０.０５ꎻ与针刺组相同时间点比较ꎬｄＰ<０.０５

表 ５　 治疗前、后 ３ 组患者 ＨＡＭＤ 评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 治疗前 治疗后 ３ ｄ 时 治疗后 ７ ｄ 时 治疗后 ３０ ｄ 时 治疗后 ９０ ｄ 时

联合组 ２４ ４４.９１±７.３７ ２０.６７±５.３７ａ １１.３７±５.１３ａｂ ９.３３±６.９３ａｂ ９.０４±５.６８ａｂ

针刺组 ２４ ４４.７９±６.７６ ３０.１３±７.７１ａｃ １７.８７±６.４４ａｂｃ １５.７９±８.６１ａｂｃ １６.１２±８.５８ａｂｃ

对照组 ２４ ４３.３３±７.１４ ３８.９２±７.４５ａｃｄ ３４.１７±６.５９ａｂｃｄ ３６.０４±８.４４ａｂｃｄ ３７.３８±８.５４ａｂｃｄ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与组内治疗后 ３ ｄ 时比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与联合组相同时间点比较ꎬｃＰ<０.０５ꎻ与针刺组相同时间点比较ꎬｄＰ<０.０５

表 ６　 治疗前、后 ３ 组患者 ＭＩＤＡＳ 评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 治疗前 治疗后 ３０ ｄ 时 治疗后 ９０ ｄ 时

联合组 ２４ ４６.２９±１０.２３ ３２.２９±７.２４ａ ５.４５±４.３７ａｂ

针刺组 ２４ ４５.０４±１０.２１ ３７.７９±１０.３９ａｃ １１.０４±６.８０ａｂｃ

对照组 ２４ ４４.７９±８.０１ ４２.４６±８.８９ａｃ ４４.０４±９.２７ｃｄ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与组内治疗后 ３０ ｄ 时比较ꎬｂＰ<
０.０５ꎻ与联合组相同时间点比较ꎬｃＰ < ０.０５ꎻ与针刺组相同时间点比

较ꎬｄＰ<０.０５

讨　 　 论

本研究显示ꎬ 治疗后联合组患者疼痛 ＶＡＳ、
ＭＳＱｏＬ、ＨＡＭＡ、ＨＡＭＤ 及 ＭＩＤＡＳ 评分均较治疗前及
电针组有不同程度改善ꎬ表明星状神经节脉冲射频联
合电针治疗偏头痛患者具有协同作用ꎬ能显著缓解患
者疼痛及焦虑、抑郁情绪ꎬ提高患者生活质量ꎬ尽快恢
复正常的工作、学习及生活ꎮ

目前关于偏头痛的发病机制尚未清楚ꎬ三叉神经
血管系统激活、神经炎性物质释放以及遗传、环境因素
等均在偏头痛的发生、发展中发挥不同作用[８]ꎮ 相关
研究指出三叉神经血管系统主要由脑干、间脑的核团
组成ꎬ该系统包括支配三叉神经血管网的传出神经以
及为三叉神经尾核提供信息的传入神经[９]ꎮ 三叉神
经痛觉感受器激活以及血管周围感觉神经末梢去极化
和外周敏化ꎬ使得脑膜各类炎性物质表达增多、血管扩
张ꎬ从而诱发偏头痛[８ꎬ１０￣１１]ꎮ 与偏头痛相关的疼痛主
要源于三叉神经支配的硬脑膜、蛛网膜及软脑膜的感
觉神经末梢激活ꎬ三叉神经末梢周围血管功能异常能

诱导多种活性物质释放ꎬ促使三叉神经分布区域相应
神经被激活ꎬ而脑膜血管主要受感觉神经、交感神经及
副交感神经支配ꎬ活性物质大量释放使得机体交感神
经、感觉神经兴奋性提高ꎬ从而诱发偏头痛[８ꎬ１２]ꎬ故调
节机体感觉神经及自主神经功能对治疗偏头痛可能具
有重要作用ꎮ

大量研究报道ꎬ电针治疗能通过兴奋传导痛觉的
Ａδ 及 Ｃ 纤维[１３]ꎬ提高机体内源性阿片类受体表达ꎬ促
进局部阿片类物质释放ꎬ并降低白细胞介素￣１β、肿瘤
坏死因子￣α 等致痛物质含量ꎬ从而产生镇痛作用[１４]ꎮ
电针还能增强内源性镇痛系统扣带回皮质前区的兴奋
性ꎬ抑制第二感觉皮质兴奋ꎬ从而提高患者痛阈[１５]ꎮ
本研究通过针刺偏头痛患者丝竹空、率谷、太阳及风池
穴ꎬ发现治疗后 ３ ｄ、７ ｄ、３０ ｄ 及 ９０ ｄ 时患者疼痛
ＶＡＳ、ＭＳＱｏＬ、ＨＡＭＡ 及 ＨＡＭＤ 评分均较治疗前明显改
善(Ｐ<０.０５)ꎻ在治疗后 ７ ｄ、３０ ｄ、９０ ｄ 时该组患者疼
痛 ＶＡＳ、ＨＡＭＡ 及 ＨＡＭＤ 评分较对照组显著改善(Ｐ<
０.０５)ꎻ在治疗后 ３０ ｄ、９０ ｄ 时患者 ＭＳＱｏＬ 评分较对照
组显著改善(Ｐ<０.０５)ꎻ在治疗后 ９０ ｄ 时其 ＭＩＤＡＳ 评
分亦较对照组显著降低(Ｐ<０.０５)ꎮ 上述结果提示ꎬ电
针治疗可有效缓解偏头痛患者症状ꎬ但起效时间相对
缓慢ꎬ对急性期偏头痛患者的治疗作用有限ꎮ

脉冲射频是近年来应用较广泛的一种治疗神经病
理性疼痛的新技术ꎬ该疗法以快速脉冲的方式向靶神
经组织或相关的小胶质细胞、神经元等传递低能量电
场ꎬ与高温射频消融比较ꎬ脉冲射频不具有消融性ꎬ而
主要发挥神经调节作用ꎮ 目前该疗法主要用于调控感
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觉神经的背根神经节或外周神经功能ꎬ从而缓解神经
病理性疼痛[１６]ꎮ 有研究报道ꎬ脉冲射频可通过调节不
同离子通道功能而影响神经元兴奋性、突触整合及静
息膜电位形成ꎬ还能调控降钙素基因相关肽、白细胞介
素 ６、白细胞介素 １７、肿瘤坏死因子 α 等含量ꎬ影响神
经组织生长、激活及定向分化过程ꎬ对机体神经功能具
有重要调节作用[１６]ꎮ 人体星状神经节是交感神经节ꎬ
有研究发现交感神经元可通过与初级传入神经元直接
或间接耦合参与疼痛产生ꎬ伤害性交感神经元持续兴
奋能诱发中枢致敏 /高兴奋状态ꎬ从而导致自发性疼痛
或继发性疼痛[１７]ꎮ 目前关于交感神经节在偏头痛中
的作用机制尚未明了ꎮ 有研究报道ꎬ偏头痛主要症状
与交感神经过度兴奋后导致各种递质差异化释放有
关ꎬ如交感神经末梢去甲肾上腺素释放因交感神经系
统长时间或过度兴奋而减少ꎬ同时交感神经系统中多
巴胺、腺苷及前列腺素则释放增加ꎬ从而促使偏头痛发
作[１８]ꎮ

本研究采用超声引导下星状神经节脉冲射频及电
针治疗偏头痛患者ꎬ发现治疗后 ３ ｄ 时该组患者疼痛
ＶＡＳ、ＭＳＱｏＬ、ＨＡＭＡ 及 ＨＡＭＤ 评分均较针刺组明显改
善(Ｐ<０.０５)ꎬ提示超声引导下星状神经节脉冲射频联
合电针在治疗早期就能显著改善偏头痛患者症状ꎻ治
疗后 ７~９０ ｄ 时该组患者 ＭＳＱｏＬ、ＨＡＭＤ 或 ＭＩＤＡＳ 评
分仍显著优于针刺组患者(Ｐ<０.０５)ꎬ提示超声引导下
星状神经节脉冲射频联合电针治疗偏头痛患者具有协
同作用ꎬ能短期内快速缓解患者病情ꎬ且疗效持续时间
至少达 ３ 个月ꎬ其治疗机制可能包括:该联合疗法在调
节机体交感神经系统功能的同时ꎬ还能抑制痛觉信号
传导ꎬ对自主感觉神经及躯体感觉神经两大系统同时
进行干预ꎬ有助于偏头痛患者病情进一步缓解ꎮ

综上所述ꎬ在常规药物干预基础上辅以超声引导
下星状神经节脉冲射频及电针治疗ꎬ能在短期内快速
缓解偏头痛患者临床症状ꎬ提高生活质量ꎬ且疗效持续
时间至少达 ３ 个月ꎮ 需要指出的是ꎬ本研究还存在诸
多不足ꎬ如样本量较少、疗效观察指标偏主观、未进行
长期随访等ꎬ后续研究将针对上述不足进一步完善ꎮ
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