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慢性盆腔疼痛 ( chronic pelvic pain，CPP ) 被定义

为源于盆腔器官及结构的疼痛症状，在过去将疼痛时

间标准定义为持续时间超过 6 个月，而国际疼痛研究

协会 ( International Association for the Study of Pain，

IASP) 对于慢性疼痛的最新分类将时间标准缩短为 3
个月［1］。它是一种泌尿、妇科和疼痛治疗领域的常见

疾病，影响全球约 26%的女性，据估计 CPP 患者每年

占腹腔镜手术患者的 40%和子宫切除术患者的 12%
［2］。CPP 与下尿路、性、肠道、肌筋膜或妇科功能的症

状有关，可能导致认知、行为、性和情感方面的严重后

果［3］。因此，CPP 是一种复杂、多因素疾病，会导致严

重的身心困扰，对个人生活影响面广。近日，加拿大

妇产科医师协会( Society of Obstetrician and Gynaecolo-
gists of Canada，SOGC) 针对 CPP 的管理，发布了最新

的第 445 号临床实践指南，以替代 2005 年发布的第

164 号指南的第 1 部分和第 2 部分。该指南不涉及会

阴和外阴疼痛，其结合了最新的循证医学证据，旨在

为 CPP 的评估和治疗提供临床参考和基于证据的建

议。本文将对该指南中的要点进行总结和解读。

1 慢性盆腔疼痛的病因及分类
CPP 的病因错综复杂，常见的影响因素可分为妇

科、泌尿科、胃肠科、肌筋膜和骨骼肌、神经病理学、社
会心理因素以及中枢神经系统的变化这几大类( 推荐

强度: 强，证据等级: 高) 。
1. 1 妇科因素 CPP 的常见妇科因素包括痛经、子宫

内膜异位症、子宫腺肌病、外阴痛和盆腔源性静脉疾病

( 推荐强度: 中，证据等级: 中) ，其他还包括外阴 /前庭

疼痛、慢性盆腔炎、盆腔粘连、附件肿块、子宫肌瘤、残余

卵巢综合征等因素。
1. 1. 1 痛经 痛经是女性最常见的妇科症状。在接

受初级保健的妇女中，有 90%经历过月经疼痛，1 /3 到

一半的妇女报告有中度或重度症状［4］。通常分为原

发性痛经和继发性痛经。原发性痛经是指在没有盆

腔病理学的情况下，月经期出现的疼痛; 继发性痛经

是与子宫内膜异位症等盆腔病变相关的月经痛。原

发性和继发性痛经都可能对相同的药物治疗产生反

应。因此，初始治疗不应依赖于建立精确的诊断［4］。
严重的痛经如若不及时治疗，可能导致神经系统的痛

觉过敏 ( hyperalgesic priming，HP ) 和 痛 觉 累 积 效 应

( wind-up 效应) ，是 CPP 的潜在危险因素。此外，痛

经还可能通过交叉致敏导致 CPP 持续存在甚至恶化。
青春期是神经发育的敏感时期，有效治疗痛经可能有

助于预防 CPP。
1. 1. 2 子宫内膜异位症及子宫腺肌病 子宫内膜异

位症和子宫腺肌病是 CPP 最常见的病因之一。有严

重痛经史、深部性交痛、周期性盆腔疼痛和不孕症的

患者可能存在子宫内膜异位症。疼痛有周期性抑制

或妊娠期间缓解也可能暗示存在子宫内膜异位症。
如果出现周期性排尿困难和 ( 或) 血尿、排便困难和

( 或) 直肠出血等症状，可能提示疾病已进展。通常好

发于生育、子宫手术后，以及年龄较大的患者。
1. 1. 3 盆腔源性静脉疾病 盆腔源性静脉疾病( pel-
vic venous disease，PeVD) 又称盆腔淤血综合征( pelvic
congestion syndrome，PCS) 。PeVD 与 CPP 有关，普遍

认为是由盆腔静脉的反流( 盆腔充血) 或盆腔静脉的

梗阻( 髂静脉压迫综合征、“胡桃夹”综合征) 引起的静

脉高压所致。静脉高压的症状包括盆腔坠胀感或疼

痛，站、蹲过久及疲劳时会使症状加重，通常平卧位会

使症状有所缓解。经期前症状加重，并常伴有长期的

性交后疼痛。妇科查体通常发现会阴及阴道静脉曲

张，子宫颈、子宫及卵巢压痛。当肾静脉受累时，可能

出现左侧腰痛和血尿。
1. 1. 4 外阴痛 外阴痛是一种常见的重叠性疼痛疾

病，定义为持续时间超过 3 个月的外阴疼痛。没有明

确的致病原因，但可能存在潜在的相关因素。局部诱

发性前庭痛是外阴疼痛的一种亚型，通常与 CPP 最相

关。它表现为前庭处的疼痛，在穿紧身衣物、性交、插
入卫生棉条、盆腔检查、久坐、骑自行车或其他运动时
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伴随阴道口疼痛。患者通常将疼痛症状描述为烧灼

感、刺痛、刺激感或瘙痒不适。通常用棉签进行检查，

确定出现感觉异常或异常性疼痛( 对正常情况下的无

痛刺激感到疼痛，又称为痛觉超敏) 的压痛点部位。
外阴疼痛也可能是自发性的或无诱因的，并且可能泛

化至外阴的其他区域。
1. 2 泌尿因素 膀胱疼痛综合征( PBS) /间质性膀胱

炎( IC) 、复发性尿路感染、慢性肾结石、膀胱结石等是

造成 CPP 的常见泌尿因素。其中，PBS 是一种慢性重

叠的疼痛状况，在盆腔疼痛患者人群中很常见，可根

据临床病史进行诊断( 推荐强度: 强，证据等级: 高) 。
当患者出现尿频、尿急和夜尿等症状时，应综合考虑

各种可能的病因，尤其是 PBS /IC。这种疾病通常伴

随上述症状，并且作为一种可与子宫内膜异位症并存

的慢性重叠性疼痛疾病之一，约有一半的妇科盆腔疼

痛患者存在这种病症［5］。PBS 患者在盆腔检查时通

常会出现膀胱底部压痛( 即阴道前壁压痛) ，并可能伴

有盆底功能障碍性疾病。
1. 3 胃肠因素 肠易激综合征( IBS) 作为慢性重叠

性疼痛病症，是一种肠道与大脑相互作用紊乱的疾

病，几乎有一半的 CPP 患者可能患有此症，其诊断应

基于临床病史( 推荐强度: 强，证据等级: 高) 。它可以

通过中枢敏化 /伤害可塑性疼痛或跨器官致敏，与子

宫内膜异位症及许多其他慢性重叠性疼痛症状共存。
其他可能造成 CPP 的胃肠因素如慢性便秘，慢性阑尾

炎和( 或) 炎症性肠病，也需格外关注。
1. 4 骨骼肌 /肌筋膜相关因素 普遍认为肌肉骨骼

系统是 CPP 的影响因素，包括肌肉、筋膜、韧带、关节

和骨骼。盆底及腹部肌筋膜疼痛、骨盆区疼痛、腰背

疼痛、髋关节引起的疼痛、关节过度活动症以及姿势

不平衡也可能导致 CPP ( 推荐强度: 中，证据等级:

中) 。肌筋膜疼痛综合征 ( myofascial pain syndrome，

MPS) 是反复发生在肌肉筋膜或相关软组织的一类慢

性疼痛综合征，可伴有明显的情感障碍或功能障碍，

是导致女性 CPP 的疾病之一。
1. 4. 1 盆底肌筋膜疼痛( pelvic floor myofascial pain，

PFMP) PFMP 是女性 CPP 患者的常见疼痛病因( 推

荐强度: 强，证据等级: 高) 。Meister 等［6］提出了一种

标准化盆底评估方法: 评估时，在患者阴道内插入 1
根手指，在闭孔内肌和肛提肌的中心位置施加轻微压

力，然后沿着肌肉的长度以逆时针方向对这两块盆底

肌肉进行触诊。同时，患者需反馈其所感受到的任何

疼痛，并评估其程度以及是否与常见症状相符。此

外，对压痛的评估还应扩展到梨状肌和闭孔内肌。
1. 4. 2 腹部肌筋膜疼痛 腹部肌筋膜疼痛可能表现

为腹部肌肉多个点位的压痛，进行 Carnett 试验可以更

清晰地凸显出这种疼痛 ( 即在腹壁肌肉收缩时，对压

痛点的触诊会加剧疼痛) 。此外，对症状部位的检查

也可以发现肌筋膜触发点( MTrPs) ，MTrPs 可能会自

发引起疼痛，或在受到刺激时产生疼痛。在 CPP 患者

中，这些触发点可能分布在腹壁或盆底。
1. 4. 3 骨盆区疼痛和髋关节疼痛 骨盆区疼痛，如

骶髂关节功能障碍和耻骨疼痛，可能是 CPP 的常见病

因。患有 CPP 的女性常表现出以下症状: 髂嵴和耻骨

联合高度不对称，以及在骶髂关节疼痛激发试验中呈

阳性，例如屈曲、外展和外旋测试。
1. 4. 4 其他症状 关节过度活动症是影响结缔组织

的全身性疾病，可能与 CPP 相关。同时，CPP 患者通

常存在姿势不平衡问题，包括脊柱错位，明显的驼背

和腰椎前凸。此外，腰背痛( 如椎间盘病变、神经根痛

或非特异性下背痛) 在 CPP 患者中也很常见，可能导

致盆腔区域的牵涉性疼痛，因此这些都应纳入 CPP 的

潜在因素。
1. 5 神经性因素 髂腹股沟和髂腹下神经病变、阴

部神经病变、神经根病和( 或) 神经压迫综合症或神经

瘤是造成 CPP 的常见神经性病因。其中，神经压迫综

合征，又称压迫性神经病变，大部分盆腔神经压迫会

使得腰骶部皮节产生神经病理性疼痛症状，如坐骨神

经、阴部和臀部疼痛。由于骶神经根源于躯体神经包

括交感神经和副交感神经，压迫这些神经根会导致其

皮节区域产生疼痛，同时伴随着尿路和肠道功能障

碍。因此，皮肤的疼痛、刺痛、麻木可能提示压迫性神

经病变( 推荐强度: 中，证据等级: 中) 。
1. 6 社会心理因素 创伤、特异性疼痛因素、心理健

康与 CPP 之间存在着相互影响的复杂关系。疼痛特

异性的社会心理因素，如疼痛灾难化心理、恐惧回避

行为，心理健康状况( 如抑郁、焦虑、失眠和主动性创伤

症状) ，都会加剧 CPP 的持续性和强度( 证据等级: 中) 。
1. 6. 1 创伤后症候群 虽然成年后的 CPP 并非一定

由儿童性虐待史所致，但不良童年经历( adverse child-
hood experiences，ACEs) 与成年后的多种不良健康后

果( 包括广泛性疼痛和盆腔疼痛) 相关。对于曾经有

ACEs 经历的 CPP 成年患者在经过跨学科( 包括神经

科、心理科、精神科、疼痛科、妇产科等) 疼痛治疗后都

有所改善。
1. 6. 2 疼痛特异性因素 与盆腔疼痛有关的疼痛特

异性因素包括疼痛刻板化、疼痛灾难化倾向、恐惧回

避行为、疼痛处理方式、患者缺乏有效的疼痛自我管

理、容易产生负面情绪，常认为不被配偶理解、支持。
疼痛灾难化是对疼痛的一种认知反应，包括对疼痛的

反复思考、放大疼痛的原因和后果，以及对疼痛的无

助感。恐惧回避是一种应对疼痛的行为反应，表现为
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对运动和疼痛的恐惧，从而导致避免运动与活动、身

体适应能力 /体能下降以及回避日常重要活动。因

此，了解患者对疼痛的看法和治疗的期望，以及之后

自我管理 CPP 的潜在目标可能会对治疗有所帮助。
1. 6. 3 心理健康因素 除了考虑一些活跃的创伤后

症状外，抑郁、自杀倾向、焦虑和失眠都是疼痛( 包括

CPP) 的常见后果，而且可能是导致疼痛持续的因素。
若患者表现出人格障碍的特征( 如情绪调节障碍) 可

能会显著增加其护理难度。同时，住房、食品安全和

家庭暴力等问题也可能影响 CPP 的康复。
1. 7 中枢敏化 /伤害可塑性疼痛 当疼痛仍然持续

存在并且对标准治疗无效时，很可能是中枢神经系统

水平的痛觉处理出现了异常，这种情况被称为中枢敏

化 /伤害可塑性疼痛 ( 推荐强度: 强，证据等级: 中) 。
在确定 CPP 的影响因素时，应注意与上述情况相关的

临床表现。目前尚无明确的临床工具可用于诊断中

枢敏化 /伤害可塑性疼痛，但异常性疼痛和痛阈降低

被认为是疼痛敏化的强烈暗示［7，8］。CPP 患者的盆底

疼痛与较低的压痛阈值( 即人体组织在外部压力刺激

下产生疼痛的最小压力值) 高度相关，这种相关性提

示可能出现了中枢性疼痛［9］。在经过全面的诊断后，

对于那些不能通过外周痛觉感受神经解释的疼痛，或

者是在身体患病部位受到非疼痛性刺激后产生的疼

痛或 HP 的情况，可能是中枢敏化 /伤害可塑性疼痛的

表现。另外，导致正常器官出现功能障碍的邻近结构

敏化，称为交叉致敏。交叉致敏也是 CPP 产生的原因

之一，与中枢敏化 /伤害可塑性疼痛通常同时存在，并

且常伴随其他多种病症，现在被认为是慢性重叠性疼

痛症状之一。总之，如果出现皮肤异常性疼痛、HP、盆
底压痛和( 或) 慢性重叠性疼痛这些症状，提示可能存

在交叉致敏或中枢敏化 /伤害可塑性疼痛( 推荐强度:

中，证据等级: 中) 。

2 慢性盆腔疼痛的评估

评估 CPP 的目的应该是建立治疗关系，同时通过

详细的病史采集与系统的体格检查找到造成疼痛的

影响因素，并帮助识别外周伤害感受以及发现中枢敏

化 /伤害可塑性疼痛的临床表现。
2. 1 治疗关系 CPP 患者与医护人员之间的治疗关

系可能会影响其对护理和治疗结果的满意度( 推荐强

度: 中，证据等级: 中) 。因此，对 CPP 患者的评估不仅

需要全面系统的方法，还需要富有同理心地了解患者

的生活经历、其对疼痛的看法和治疗目标及期望，以

确保评估过程全面充分。具体而言，在建立治疗关系

时，医护人员应避免对疼痛的刻板印象，例如认为疼

痛全是心理作用或是由于曾经遭受过性虐待所致，并

且应通过患者对疼痛的详细描述与说明来验证疼痛

的存在，而不是简单地说“没有问题”。此外，积极耐

心地倾听患者的经历，以确保其感到被理解和重视。
同理心在这一过程中尤为重要，例如，在倾听过程中

使用类似“那一定很困难”或“很抱歉你经历了那样的

事情”等表述，表明对患者的关心和理解。这些措施

有助于建立信任和有效的治疗关系，提高患者对护理

和治疗结果的满意度。
2. 2 病史采集 详细的病史采集有助于正确评估

CPP 的病因，包括详细记录内外科、妇科等病史。此

外，社会心理因素也是病史采集中非常重要的部分。
在采集 CPP 患者的临床病史时，需要详细记录疼

痛史，包括起病情况( 如手术、囊肿破裂、流产等始发

事件) ，持续时间和频率，以及诱发或缓解因素( 如运

动、性交、月经周期和药物) 。还需了解疼痛的性质

( 如锐痛、绞痛或灼热感) 、部位和放射区域( 如弥漫、
局部、单侧，或放射至背部、臀部、腹股沟、外阴) ，并在

特定时间点对疼痛程度进行数值评分( 0 ～ 10 分) 。此

外，还应包括既往治疗的效果 ( 如询问患者曾尝试过

哪些药物、手术或治疗措施，目前正在使用哪些方法，

效果如何，以及是否存在副反应) 。对于有盆腔手术

史的患者，需记录曾进行过的针对疼痛的手术 ( 如腹

腔镜手术、子宫及其附件切除术等) ，术后疼痛缓解持

续时长，和其他进行过的盆腔手术以及这些手术与疼

痛发作的时间关系。
在社会心理因素方面，应通过问卷了解疼痛对患

者生活的影响( 如“这种疼痛对您的生活有何影响”) ，

患者对疼痛的看法( 如“您认为是什么导致了这种疼

痛”) ，探讨疼痛灾难化( 如“您是否对这种疼痛有任何

的焦虑或担忧”) ，并了解患者此次就诊的治疗期望( 如

“您希望从这次治疗中获得什么样的结果”) 。
妇科因素的评估也至关重要，包括痛经的性质

( 原发性或继发性) 及对周期抑制的反应，性交相关疼

痛( 如阴道口 /深部疼痛、性唤起或高潮时的疼痛) ，使

用卫生棉条时的疼痛，无诱因的外阴或会阴部疼痛

( 如皮节疼痛、坐在马桶上时疼痛是否有所缓解) ，阴

道分泌物是否异常、是否出现瘙痒症状以及阴蒂疼痛。
此外，还需询问是否存在不孕史、性疾病史等情况。
2. 3 体格检查 常规体格检查应包括腹部、盆腔、腰
骶部及耻骨联合的检查。在总体评估情绪、步态、运

动能力情况和疼痛表现等方面后，进行系统性检查。
通过系统的体格检查，尤其是腹部和盆腔神经肌肉骨

骼检查，可以进一步确认疼痛的来源和性质。
盆腔检查要常规进行女性内外生殖器官的视诊

和触诊，观察生殖器官有无器质性病变或是否有任何

外阴皮肤病变，同时辅以指压法和棉签检查腹部或盆

底是否存在局部压痛点。包括使用棉签检查是否患
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有诱发性阴道前庭痛和 S2～ S4 神经支配区疼痛; 使用

单指进行阴道检查 ( 评估盆底肌，检查阴道前壁是否

有膀胱压痛，子宫颈、附件及子宫直肠窝是否有压痛

和( 或) 结节; 双合诊检查子宫的大小、位置、有无压

痛、活动度，以及附件是否有肿块或压痛; 如果怀疑深

部子宫内膜异位症，或需确定子宫直肠窝扪及结节的

范围，则需进行直肠阴道检查; 如果患者能耐受双合

诊检查，可使用窥阴器检查阴道、子宫颈及其周围的

阴道穹窿，观察是否有分泌物或脱垂等问题。CPP 的

另一种表现形式为腹壁疼痛。腹部检查时可以进行

Carnett 试验识别腹壁疼痛，也可用棉签进行异常性疼

痛测试以发现腹部是否有局部( 腹部伤口疤痕处) 压

痛点，同时需观察是否有肿块或疝。此外，下背部和

骨盆区的检查包括筛查骨盆带疼痛、骨盆不对称，髋

关节检查( 如屈曲、外展和外旋试验，屈曲、内收和内

旋试验) 。以上检查时应注意患者的反应，评估局部

压痛点和放射性疼痛的区域。当发现有压痛点时，需

询问是否平时此处有类似的疼痛感。
2. 4 辅助检查 辅助检查主要包括实验室检查和影

像学检查。实验室检查对于诊断 CPP 的作用有限，应

根据患者的症状和体格检查结果来制定个体化检查

方案。如果膀胱有症状可进行尿液分析，怀疑有盆腔

感染的患者应进行阴道涂片和子宫颈拭子检查。影

像学检查主要包括阴道超声、彩色超声多普勒、电子

计算机断层扫描( CT) 、MＲI 或静脉造影扫描等。彩色

超声多普勒是一项低成本的检查，可用于识别子宫病

变( 如子宫肌瘤或子宫腺肌症) 以及附件病变( 如子宫

内膜异位或其他卵巢囊肿) ( 推荐强度: 强; 证据等级:

中) 。如有子宫或附件压痛或怀疑盆腔肿块的患者，

可通过彩色超声多普勒检查进行初步评估。经阴道

超声对诊断卵巢子宫内膜异位症具有很高的敏感度

和特异度，也可识别深部浸润性子宫内膜异位症。此

外，MＲI 也能够评估异位内膜的浸润深度，对于涉及

结直肠的病灶有 91%的敏感度及 96%的特异度，可以

诊断卵巢异位内膜囊肿［10］。然而，虽然 MＲI 可以诊

断腹膜病灶，但是对于浅表型病灶也不能非常好的显

示。诊断性腹腔镜检查是子宫内膜异位症诊断的金

标准，然而作为一种侵入性检查，它存在一定的手术

风险，增加医疗费用，且对于如纤维化病灶等的检测

存在一定局限性。因此，MＲI 和腹腔镜检查不建议作

为 CPP 的常规诊断。

3 慢性盆腔疼痛的管理
3. 1 一般性非药物治疗方式

3. 1. 1 疼痛神经科学教育( PNE) PNE 是一种教育

干预措施，它不仅从生物学角度解释疼痛机制与体

验，还包括对其产生影响的心理和社会因素，从而帮

助患者重新认识持续性疼痛。患有 CPP 的女性通过

PNE 可显著提升神经生理相关知识。就治疗慢性疼

痛而言，通过 PNE 干预，可以提高患者认知、减轻疼

痛、改善日常机体功能、降低致残率、减少社会心理因

素、增强运动能力和减少医疗资源过度消耗［11，12］。因

此，PNE 应被纳入慢性疼痛管理的重要组成部分( 推

荐强度: 强，证据等级: 中) 。
3. 1. 2 健康行为改变 许多生活方式已被证明与

CPP 密切相关，因此养成健康的行为习惯，包括调整

饮食结构、锻炼和戒烟( 推荐强度: 有前提条件，证据

等级: 低) 是至关重要的。饮食调整对于缓解 CPP 有

着重要作用，推荐食用全天然食物，或者进行针对特

定疼痛诱因的饮食干预( 如针对 IBS 的低发酵、低聚

糖、二糖、单糖和多元醇饮食，如奶酪、无乳糖牛奶和

酸奶、无麸质黑面包、燕麦等，和针对 PBS 的利尿类饮

食，如鱼类、猪蹄、牛肉、竹笋、冬瓜、哈密瓜、西瓜、草

莓等肉类、蔬菜、水果) ［13，14］。尽管锻炼和运动在减轻

CPP 程度和提高身体机能方面有一定效果，但相关证

据的质量较低。
3. 1. 3 物理治疗 CPP 的管理应包括物理治疗评估

和疗法( 推荐强度: 强，证据等级: 高) 。特别是盆底物

理治疗，涉及多种模式和方法，其中临床上支持筋膜

手法治疗的循证医学证据最为充分。它包括对盆底

及其周围筋膜结构进行内外手法治疗，在缓解 CPP 方

面，已经显示出对总体反应评估、疼痛强度、生活质

量、疼痛回避和致残率的显著效果。
为了更好地针对盆底 MTrPs 或压痛点，研究表明

使用按摩棒对 CPP 患者是有益的［15，16］。盆底肌训练

辅助生物反馈、多模式身体意识和运动疗法 ( 包括运

动模式、姿势、放松和功能性呼吸) 也能缓解 CPP。需

要强调的是，患者应遵循指南给出的建议，在家里进

行伸展运动，积极参与治疗。这不仅有利于缓解疼痛，

还可减轻中枢敏化 /伤害可塑性疼痛带来的全身性不适

等症状。此外，电疗法如阴道内电刺激和经皮胫神经电

刺激，也能有效缓解 CPP。针灸也可以作为 CPP 的一

种辅助疗法( 推荐强度: 有前提条件，证据等级: 低) 。
3. 1. 4 心理治疗 慢性疼痛的有效心理治疗包括认

知行为疗法( 推荐强度: 强，证据等级: 高) 、接纳承诺

疗法( 推荐强度: 强，证据等级: 高) 和正念冥想( 推荐

强度: 有前提条件，证据等级: 中) 。这些干预措施可

以改善情绪、减少灾难性思维、改善身体机能、增强自

我效能感及减轻疼痛。疼痛对性功能的影响可以通

过特定而有效的心理治疗方法得到缓解，这些方法结

合了认知行为疗法、正念和两性生活治疗策略。针对

失眠症，首选认知行为疗法相比长期使用安眠药更为

安全可靠( 推荐强度: 强，证据等级: 高) 。
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3. 2 药物治疗

3. 2. 1 镇痛药 传统的镇痛药可能对于缓解 CPP 有

效，尤其是在疼痛急剧发作时。强烈推荐使用非甾体

类抗炎药 ( NSAIDs) 治疗痛经 ( 推荐强度: 强，证据等

级: 中) ，但对于非月经周期内的 CPP，目前尚不清楚

其疗效( 推荐强度: 有前提条件，证据等级: 低) 。对乙

酰氨基酚可用于基础镇痛，但目前尚无研究表明其治

疗 CPP 的有效性。此外，阿片类药物不建议用于 CPP
的长期管理( 推荐强度: 强，证据等级: 中) 。阿片类药

物对急性疼痛和恶性疼痛有良好的效果，但在治疗慢

性非癌症疼痛方面仍备受争议，并且长期使用此药存

在耐受性、生理依赖、成瘾和疼痛敏化的风险。
3. 2. 2 神经调节剂 三环类抗抑郁药( TCAs) 是治疗

神经源性 CPP 的一线药物，常用药物包括阿米替林、
地昔帕明、去甲替林、氯米帕明、阿莫沙平等。有充分

的证据表明，TCAs 可用于治疗神经源性盆腔疼痛( 推

荐强度: 中等，证据等级: 强) 、PBS /IC( 推荐强度: 有前

提条件，证据等级: 中) 和 IBS ( 以腹泻为主) ( 推荐强

度: 强，证据等级: 中) ［17］。5-羟色胺与去甲肾上腺素

再摄取抑制剂( SNＲIs) ，如度洛西汀( 推荐强度: 有前

提条件，证据等级: 中) 和文拉法辛( 推荐强度: 有前提

条件，证据等级: 低) ，可考虑用于慢性疼痛包括 CPP
的管理。加巴喷丁是治疗神经性疼痛的一种选择( 推

荐强度: 强，证据等级: 中) ，但对于无妇科病理疾病的

CPP 患者不推荐使用加巴喷丁。此外，目前没有足够

的证据推荐使用大麻素来治疗 CPP ( 推荐强度: 有前

提条件，证据等级: 低) 。
3. 2. 3 局部药物治疗 辣椒素通过使 C 类无髓鞘神

经纤维脱敏来缓解部分盆腔疼痛综合征。其他复方

外用制剂，如利多卡因、阿米替林、加巴喷丁、双氯芬

酸和氯胺酮等药物，使用证据较为有限。
3. 3 针对性治疗

3. 3. 1 妇科因素 对于妇科因素导致的慢性疼痛，

如痛经、子宫内膜异位症或子宫腺肌病，月经周期抑

制可能是降低整体疼痛体验的重要治疗策略。对于

有周期性疼痛加重的患者，一线治疗是联合激素避孕

药( CHC) ，此外也常用孕激素。对于 CHC 或孕激素治

疗无效的患者，促性腺激素释放激素激动剂( GnＲH-a)

治疗( 如戈舍瑞林) 是月经抑制的有效选择。总之，在

治疗 CPP 时，特别是对于有周期性加重或子宫内膜异

位症的患者，应考虑使用孕激素和 GnＲH-a 或拮抗剂

( GnＲH-ant) ( 推荐强度: 强，证据等级: 中) 。
3. 3. 2 PBS /IC PBS 的主要治疗方法包括教育与支

持，以及对存在盆底功能障碍性疾病患者的物理治

疗，同时还包括避免饮食 诱 发 因 素、膀 胱 再 训 练 和

( 或) 心理治疗。此外，在一系列药物治疗中，首先考

虑的用药可能是阿米替林和西咪替［18］; 在使用戊聚糖

多硫酸钠时，应重视其可能引起黄斑病变的风险。
3. 3. 3 IBS IBS 的初始治疗可能包括低 FODMAP
饮食、洋车前子可溶性纤维、薄荷油和益生菌，也可考

虑转诊进行认知行为疗法或催眠治疗。妇科医生的

首选药物包括解痉药、低剂量 TCAs 和选择性 5-羟色

胺再 摄 取 抑 制 剂 ( selective serotonin reuptake inhibi-
tors，SSＲIs) 。对于以腹泻为主的 IBS，间断使用洛哌

丁胺可能是一种选择，但不应连续使用。对于以便秘

为主的 IBS，利那洛肽是一种药物治疗选择［14］。此

外，强烈建议的药物治疗包括洋车前草、低剂量 TCAs
和利那洛肽。生物反馈训练的物理治疗也被推荐用

于排便功能障碍( 便秘) 的患者［14］。
3. 4 手术治疗 腹腔镜的一个潜在优势是在诊断的

同时进行治疗。然而，手术治疗 CPP 的益处尚存在争

议。子宫内膜异位症的切除与消融术以及盆腔粘连

松解术或骶前神经切除术对于治疗 CPP 的作用也同

样存在争议 ［19，20］。此外，如果怀疑疼痛源自子宫，或

为了消除复发性痛经引起的 HP 时，子宫切除术是行

之有效的。然而，可能还存在其他疼痛源( 如肌筋膜)

与子宫切除术后的持续疼痛有关［21，22］。总之，由于缺

乏明确且充分的临床证据，建议谨慎选择手术治疗

CPP。在与患者沟通讨论他们对于疼痛的想法和治疗

的预期，并向其解释手术的原因及目的，以及术后疼

痛可能保持病情不变或症状加重的可能性后，可以考

虑进行手术治疗 CPP( 推荐强度: 强，推荐等级: 中) 。
3. 5 注射疗法 对于肌筋膜源性的 CPP，常用治疗

方法包括手法治疗、针灸治疗 ( 推荐强度: 有前提条

件，证据等级: 低) 以及单独或联合 0. 9%氯化钠溶液、
麻醉镇痛药物和( 或) 类固醇作触发点注射。当手法

治疗不成功或患者因疼痛而无法忍受其他治疗时，可

以考虑给存在 MTrPs 的患者进行触发点注射，以缓解

疼痛和改善功能。此外，神经阻滞已经被广泛应用于

多种疼痛症状。在 CPP 患者中常用的神经阻滞方法

有阴部神经阻滞、髂腹下 /髂腹股沟神经阻滞、上腹下

丛神经阻滞、奇神经节阻滞术等。操作时常用的麻醉

剂包括利多卡因、类固醇等。当出现对盆腔物理治疗无

反应的持续痉挛时，可考虑使用盆底肌肉毒杆菌注射

( 推荐强度: 有前提条件，证据等级: 低) 。总之，如果使

用常用方法治疗后没有明显效果时，可以考虑结合具体

的临床情况进行一些针对性注射镇痛治疗，如触发点注

射和神经阻滞( 推荐强度: 可临床实践，证据等级: 低) 。
3. 6 多学科诊疗 考虑到 CPP 的复杂性和多因素性

质，建议采用多模式诊疗方法。一项随机对照试验已

经证明了与标准的单一诊疗相比，多学科诊疗对 CPP
的优势，这表明跨学科诊疗对于管理复杂的疼痛病症
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更为适用［23，24］。妇科医生、家庭医生以及其他卫生保

健提供者之间的沟通有助于促进护理的整合。妇科

医生还应该积极与其他疼痛专科的医生或专家合作，

如泌尿科医生、胃肠病学家、物理治疗师、介入放射科

医生、麻醉医师、疼痛医学专家和疼痛门诊等，以提高

患者的治疗效果。
根据多年的慢性疼痛研究，跨学科管理方案，结

合了 PNE、心理治疗、物理治疗和医疗护理，并以生物

社会心理模式为基础，可以为慢性疼痛( 包括 CPP ) 患

者提供比单独的常规药物治疗更为全面、有效的护理

( 推荐强度: 强，证据等级: 中) 。

4 小 结

综上所述，CPP 的管理已经因对这种疼痛机制的

更好理解和对患者护理的优化综合方法而得到改善。
具有感觉功能和中枢处理功能障碍的 CPP，被认为是

一个全身性疾病过程，像其他慢性疾病一样，应该进

行管理，而不是简单地解决局部症状。从生物心理社

会视角，即综合考虑生物、心理和社会因素对个体的

独立和共同影响，是治疗 CPP 最有效的指导理念。这

就需要以患者为中心，了解其需求与想法，在评估和

治疗中，以改善情绪、身体和社会功能为核心，采用多

学科或跨学科方法，而不仅仅关注疼痛的减轻，能更

有效地降低致残率。患者的积极参与是疼痛治疗成

功的关键。
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