超声引导辅助阴部神经痛治疗的研究进展
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摘  要 阴部神经痛为难治性神经病理性疼痛疾病，盲穿行神经阻滞等传统方法疗效欠佳，因此可视化下精准操作十分重要。近年来，超声引导因定位精准、无辐射等优点在辅助治疗阴部神经痛患者中得到成功应用，不仅能提供更加精确的诊断，也提高了患者中长期的疗效。本文就超声引导辅助阴部神经痛治疗的研究进展进行综述。
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Progress of ultrasound-guided in treatment of pudendal neuralgia
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Abstract Pudendal neuralgia (PN) is a refractory neuropathic pain disease, which traditional methods are poor efficacy, such as blind nerve block. Therefore, the visualization of accurate operation is crucial. In recent years, ultrasound has been successfully applied in the auxiliary treatment of patients with pudendal neuralgia due to precise positioning and radiation-free etc., which can not only provide more accurate diagnosis, but also improve the efficacy in medium- and long-term. In this manuscript, we review the progress of ultrasound-guided in treatment of pudendal neuralgia. 
Key Words pudendal neuralgia, ultrasound, nerve block, pulsed radiofrequency
阴部神经痛（Pudendal Neuralgia, PN）是难治性神经病理性疼痛，以女性居多，国外报道其发病率约为6.6%[1]。该疾病无明显特异性体征，诊断亦十分困难。患者长期遭受身体和精神上的双重折磨而苦不堪言，不仅情绪低落，而且社交和工作能力降低甚至丧失，严重影响生活质量。近年来，借助低频超声对阴部神经痛患者进行精准化治疗为临床提供了一项有效手段。本文就超声引导下辅助阴部神经痛治疗进展进行综述。 
一、阴部神经痛的基本介绍
[bookmark: OLE_LINK3][bookmark: OLE_LINK2]阴部神经痛患者主要临床表现为会阴、外生殖器或肛周区域间断性、烧灼样或针刺样疼痛，偶可延伸到腹股沟、大腿内侧、臀部和腹部等其他相关症状，例如便秘或排便疼痛，尿频尿急，性功能障碍[2]，其最常见的三个原因为局部压迫性损伤、分娩、骨盆创伤[3]。目前阴部神经痛暂无特异性的检查及检验明确诊断，主要根据2008年“Nantes”标准确诊该疾病[4]，需符合以下5个关键条件：1）疼痛的范围发生在阴部神经及其分支的区域；2）疼痛主要以坐位时明显；3）患者不会在夜间痛醒；4）查体时局部疼痛区域无客观感觉障碍；5）诊断性阴部神经阻滞为阳性结果，即通过诊断性操作可以减轻患者会阴区疼痛。其他临床表现可以作为阴部神经痛诊断的辅助条件，如：性功能障碍，或尿频、尿急等泌尿系统的症状。阴部神经痛的排除标准主要包括：1）疼痛只局限于尾骨、臀部、耻骨或下腹的疼痛区域；2）局部区域出现瘙痒；3）除外阵发性疼痛；4）其他影像学检查（如：MRI、CT等）可以解释会阴区疼痛原因。
[bookmark: OLE_LINK4][bookmark: OLE_LINK5]然而，基于既往在盲穿操作下行阴部神经阻滞出现假阴性这个现状，即便通过影像学检查排除盆腔占位性肿瘤等疾病，或者通过电生理感觉神经刺激结果为阴性，也很难通过盲穿行神经阻滞排除阴部神经问题[4]。所以，如何提高诊断性阻滞的成功概率以及如何提高治疗效果，可视化下精准操作成为了诊断和治疗阴部神经痛疾病的首要问题。
二、阴部神经痛的传统治疗方法
[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK6][bookmark: OLE_LINK7]目前传统的阴部神经痛的治疗方法包括：1）理疗和药物（一线治疗方案）：通过物理治疗松解局部肌肉痉挛，以及口服抗癫痫、三环类抗抑郁等药物缓解疼痛。该方案具有无创、口服给药方便的优势，但由于长期服用该类药物，患者多会出现头昏、耐药、停药后反复等副作用，且治疗周期长，常导致患者依从性差，同时临床疗效难以保证[5]；2）手术减压Alock,s管：据Robert等研究者通过前瞻性、随机对照研究发现，经过Alock,s管手术减压的患者疼痛完全缓解率为40%[6] ，术后可能发生局部粘连等并发症。2017年，Charlotte等通过回顾性研究发现，64%的阴部神经痛患者对手术解压反应良好[7]。Beco等人报道通过手术解压患者其术后并发症约22%，其中5.5%的患者出现出血，16.6%的患者出现伤口感染[8]；3）盲穿阴部神经阻滞：该方法优势在于操作简单，且并发症少，但解剖定位准确性差，疗效难确定，患者症状易反复[9]。4）骶神经刺激：X线引导下行骶神经调节治疗阴部神经痛，需要在体内置入调节器，Srivastava报道经放置骶神经刺激的阴部神经痛患者随访6个月其疼痛缓解49%[10]。然而，Mahran等[11]报道，其术后不良发生率为30%，且带来的缺点也明显，如：刺激器的移位导致长期疗效欠佳，需要再次手术复位；费用高，增加患者经济负担；现有的临床研究数量有限，其长期疗效仍有待进一步评估。5）脊髓电刺激：Rigoard等[12]个案报道其一年缓解率可达80%。尽管脊髓电刺激被列为广泛适用于各类顽固性神经病理性疼痛，但其费用极其昂贵，患者可接受度小，且目前暂无大量临床数据提供，所以对于阴部神经痛患者仍需要观察其长期疗效及术后并发症。
三、超声引导下辅助阴部神经痛治疗
[bookmark: OLE_LINK9][bookmark: OLE_LINK8]近年来，X线或CT等可视化技术在阴部神经痛治疗中的应用为广大患者带来了福音[13,14]。通过可视化技术引导大大提高了阴部神经阻滞的准确率，也对阴部神经痛患者的诊断起到了关键作用[15]。但CT、X线具有辐射，反复操作对患者及医护人员身体均有损害。为了减少辐射，保证操作的成功率，2012年Bellingham等人[15]经过随机、单盲、裂区试验研究后提出，超声引导下行阴部神经阻滞可以取得相似的成功率，且相对CT和X线具有明显的优势，如：医患不暴露于辐射，设备使用方便，实时引导。
（一）超声引导下扫查阴部神经及周围组织结构
1、阴部神经解剖定位   在坐骨棘水平，阴部神经的平均直径大约只有5毫米[15]，且走形在臀大肌深面，深度约5-8厘米，可视化下并不能很好的辨认该神经，所以掌握阴部神经的走形及邻近组织的解剖结构是超声引导下精准治疗阴部神经痛的关键。首先，值得注意的是，阴部神经是混合性神经，具有感觉和运动功能，自骶2-4神经发出形成后穿过坐骨大孔[16,17]，在进入由筋膜形成的阴部神经管(Alcock's管)之前，存在一条很短的骨盆外轨迹（约1厘米跨绕坐骨棘区域），且分布在阴部内动脉周围[18-20]，此为超声引导下辅助治疗阴部神经的关键靶点。此外，在坐骨棘区域，阴部神经为单支的概率为60%，发出2条分支的概率为35%，这也决定了超声探头最终放置的位置。而75%的阴部神经或其分支在阴部内动脉的内侧， 10%在其外侧， 15%在其两侧[21]，所以，目前大部分文献推崇超声引导下穿刺针落在阴部内动脉的内侧[18,20]。
2、低频超声探头下阴部神经组织结构及其图像   患者取俯卧位，低频超声探头垂直于脊柱水平，横形放置在髂骨区域，逐渐从头侧到尾侧依次扫描的关键解剖结构分别是：髂骨、坐骨大孔、坐骨棘、骶棘韧带、骶结节韧带[15,17,20,22]。Bendtsen等在2-5MHz低频超声探头下显示髂骨为一条连续的高回声线，确认髂骨后将探头平行向尾侧缓慢移动，直至出现声线的不连续，即为坐骨大孔。再将探头沿坐骨大切迹外侧缘进一步向尾侧平行移至坐骨棘，此时超声显示骶棘韧带和骶结节韧带为高回声线反射，其回声略低于骨性结构 [15,18]，阴部神经即行走于这两条韧带之间。再通过彩色多普勒或二维超声可以看到阴部内动脉的搏动，进而间接确定伴行的阴部神经的位置[20,23]。坐骨棘区域，Gruber等发现阴部神经或其分支距离阴部内动脉内测约17mm，距离阴部内动脉外侧约8mm[24]，这也决定了超声引导下平面穿刺针最终距离阴部内动脉的最大距离。所以，只要掌握了阴部神经及其周围组织的解剖结构，对阴部神经的辨认起到事半功倍的效果。
（二）超声引导下行阴部神经阻滞
[bookmark: OLE_LINK12][bookmark: OLE_LINK11]通过低频超声探头定位到阴部神经，再将穿刺针行平面内穿刺引导到靶目标区域并注射相应的麻醉药物[20,25]（如：2%利多卡因3ml或0.5%罗哌卡因3ml等）进行神经阻滞，数分钟后患者会阴区疼痛减轻程度超过50%，则提示阴部神经阻滞效果为阳性。超声引导相比盲穿阻滞阴部神经而言，既提高了治疗的安全性，同时又在更加精准的基础上为阴部神经痛患者的诊断提供较为可靠的依据。然而，阴部神经阻滞的短期疗效疼痛缓解率高，长期治疗效果令人堪忧，患者仍然可能需要反复治疗才能巩固疗效[3]。其原因可能同局部神经阻滞的麻醉药物半衰期短，作用时间持续约1-3天[26]。所以，超声引导下行阴部神经阻滞可以用来作为诊断性阴部神经痛的重要指标。
（三）超声引导下行阴部神经射频治疗
在阴部神经阻滞的基础上，射频治疗技术的出现为阴部神经痛患者带来了希望[25]，既没有外科手术操作的复杂及术后可能出现粘连等并发症的风险，也没有阴部神经阻滞的疗效短且需反复治疗的缺点。射频治疗技术在中长期的疗效目前已被相关的临床试验所证实[18]。其中，射频分为连续射频和脉冲射频。连续射频主要是通过电极工作端持续加热，从而使目标神经变性达到毁损治疗的目的。早期，对于神经病理性疼痛的患者，多采用连续射频方式来毁损神经[27,28]，但所带来的并发症也需要值得关注，如：局部皮肤出现麻木等感觉异常，局部肌群失去收缩功能，局部软组织出现红、肿、热、痛等一系列并发症[27,29]。而同连续射频相比，脉冲射频采用短暂的电刺激，随后是长时间的静息阶段，该操作不会产生足够高的热量造成组织结构的破坏[22]。
超声引导下脉冲射频治疗阴部神经痛，其穿刺入路与神经阻滞路径相同。故前期可利用超声引导下行阴部神经精准阻滞，确定患者短期内是否有效，若评估疗效疼痛VAS（Visual Analogue Scale，视觉模拟评分）评分减轻50%以上，则可以继续行脉冲射频治疗。这样既能保证脉冲射频的疗效，也能进一步明确阴部神经痛的诊断。2016年，Hong等人采用超声引导下行脉冲射频，治疗2例阴部神经痛患者， 6个月后随访其疼痛缓解率近80%[22]。2018年，Fang等人采用前瞻性、随机对照研究对阴部神经痛患者采用超声引导下脉冲射频治疗， 3个月后随访其有效率为92.1%[20]。脉冲射频常采用的参数频率为2Hz，脉宽20 ms，电压45 V，温度42℃，持续120S[20,22]。然而，脉冲射频的疗效是否同重复治疗次数、高电压密切相关，仍需通过中-长期随访大量受试者来证实。尽管脉冲射频的治疗阴部神经痛患者的机制尚不清楚，但其安全性和精准度高是显而易见，且不容置疑的[28]。在目前的研究中，尚没有通过脉冲射频治疗的患者出现不良反应事件。
四、总结
综上所述，超声引导下阴部神经阻滞不仅可以在短期内缓解患者会阴区疼痛，也能提高对阴部神经痛的诊断率。同时，在神经阻滞基础上，再结合超声引导下行阴部神经脉冲射频技术，不仅能够在可视化下精确定位阴部神经，减少穿刺损伤，而且可以明显减轻患者疼痛，提高治疗率。虽然超声引导下行脉冲射频治疗阴部神经痛患者是否具有长期疗效仍缺乏大量的前瞻性、随机对照的高质量临床研究，但其具有安全性高、侵袭性小、操作简便、短期和中期疗效好得到证实，是值得推广的一项新型技术。
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