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单纯马尾神经损伤后慢性神经病理性疼痛
手术治疗分析

倪兵 朱宏伟 杜涛 任志伟 舒伟 胡永生

【摘要】 目的 对比分析单纯马尾神经损伤后慢性神经病理性疼痛的手术策略及其有效性和长期

安全性。方法 回顾分析 2011年 9月至 2020年 12月首都医科大学宣武医院收治的 24例单纯马尾神经

损伤后慢性神经病理性疼痛患者的临床资料，根据损伤部位、损伤程度、疼痛分布行脊髓背根入髓区

（DREZ）毁损术或脊髓电刺激术，采用视觉模拟评分评价疼痛程度，疼痛缓解率 ≥ 50%判断为手术有效，

并记录出院时及随访期间并发症发生率。结果 共 24例患者，行脊髓电刺激术 14例，9例疼痛缓解率

60% ~ 80%，植入永久脉冲发生器；2例疼痛缓解率为 60%，但未达预期，拒绝植入永久脉冲发生器；3例
疼痛缓解率 < 10%，改行 DREZ毁损术，2例疼痛缓解、1例仍无效。行 DREZ毁损术 10例，7例疼痛消失；

2例部分区域残留疼痛；1例无效，改行脊髓电刺激术，疼痛仍未缓解。行脊髓电刺激术植入永久脉冲发

生器后，2例因植入部位反复积液取出脉冲发生器。行 DREZ毁损术后，3例于疼痛区域上界出现新发疼

痛，术后 2周至 1 个月逐渐消失；1例术后 2年疼痛复发，再次行 DREZ毁损术后疼痛消失。两组手术有

效率差异无统计学意义（9/13对 11/15；Fisher确切概率法：P = 1.000），但 DREZ毁损术的疼痛缓解率高于

脊髓电刺激术［100%（0，100%）对 25%（0，75%）；Z = 0.441，P = 0.030］。结论 病因明确的单纯马尾神经

损伤后慢性神经病理性疼痛行脊髓电刺激术或 DREZ毁损术均可获得较满意的长期疗效。存在一定下

肢运动和大小便功能的患者首选脊髓电刺激术；疼痛区域广泛、下肢运动和大小便功能丧失的患者则首

选 DREZ毁损术。DREZ毁损术的疼痛缓解率优于脊髓电刺激术。
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【Abstract】 Objective To analyze the surgical strategy, efficacy and long ⁃ term safety of chronic
neuropathic pain (NP) after simple cauda equina injury. Methods The clinical data of patients with
chronic NP after cauda equina injury treated by dorsal root entry zone (DREZ) derogation and spinal cord
stimulation (SCS) in Xuanwu Hospital, Capital Medical University from September 2011 to December 2020
were analyzed. The DREZ derogation or SCS was selected according to the lesion location, injury degree
and pain distribution. The long ⁃ term effect was evaluated according to the preoperative and postoperative
Visual Analog Scales (VAS) scores, pain relief rate ≥ 50% was considered as effective, and the
complications related to the surgery were followed up. Results Among 24 cases, 14 cases were treated
with SCS, 9 cases had pain relief rate 60%-80%, and permanent pulse generator (IPG) was implanted; the
pain relief rate was more than 60% in 2 cases, but it did not meet expectation so that the IPG was not
implanted; no pain relief in 3 cases, DREZ derogation was performed later, the pain was relieved in 2 cases,
and one case was still ineffective. DREZ derogation was firstly performed in 10 cases, and the pain
disappeared in 7 cases; 2 cases had residual pain in some areas; one case was ineffective, and the pain was
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still unrelieved after SCS. After long⁃term implantation of IPG, 2 cases had been taken out of the stimulator
due to fluid accumulation at the implantation site. After DREZ derogation, 3 cases had pain at the upper
boundary of the preoperative pain area, which gradually disappeared within 2 weeks to one month. In one
patient, the pain disappeared in early stage, which recurred after 2 years, and disappeared after the second
DREZ derogation. There was no significant difference in the effective rate between 2 groups (9/13 vs. 11/
15, Fisher's exact probability: P = 1.000). However, DREZ derogation had high pain improvement rate than
SCS [100% (0, 100%) vs. 25% (0, 75%); Z = 0.441, P = 0.030]. Conclusions For chronic neuropathic
pain after simple cauda equina injury with clear etiology, both SCS and DREZ derogation may receive
satisfactory long ⁃ term effect. SCS is the first choice for patients with lower limb movement, urinary and
bowel function in pain area. DREZ derogation is the first choize for patients without lower limb movement,
urinary and bowel. The pain improvement rate of DREZ derogation was better than that of SCS.

【Key words】 Neuralgia; Cauda equina; Spinal cord; Electric stimulation; Pain measurement
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马尾神经位于脊髓圆锥以下，由腰神经 L2 ~ L5、
骶神经 S1 ~ S5及尾节共 10对神经根组成，属于周围

神经，有硬膜囊保护，悬浮于脑脊液中，对外力具有

一定缓冲，故较重的外力方能损伤马尾神经。马尾

神经损伤常见于低位腰椎、骨盆及骶骨骨折，椎管

或骶管肿瘤，以及医原性损伤等［1⁃3］。25% ~ 50%的

马尾神经损伤患者可出现慢性神经病理性疼痛

（NP），多发生于下肢或者肛周会阴区，严重影响日

常生活［4⁃5］。与高位脊柱外伤造成的脊髓联合神经

根损伤后神经病理性疼痛相比，单纯马尾神经损伤

后慢性神经病理性疼痛不合并脊髓损伤，目前主要

采用脊髓背根入髓区（DREZ）毁损术［6⁃9］和脊髓电刺

激术（SCS）［10⁃14］，但国内针对这两种手术方法有效性

和安全性的单中心临床研究较少见。首都医科大

学宣武医院近年来分别采用 DREZ毁损术或脊髓电

刺激术治疗 24例单纯马尾神经损伤后慢性神经病

理性疼痛患者，整体疗效确切，现总结如下。

资料与方法

一、临床资料

1.纳入标准 （1）外伤、肿瘤或医原性损伤马尾

神经致慢性神经病理性疼痛。（2）病程 > 1年。（3）疼

痛主要位于下肢或肛周会阴区。（4）视觉模拟评分

（VAS）> 5分，疼痛严重影响日常生活。（5）既往药物

治疗（普瑞巴林、加巴喷丁、曲马多、吗啡等）、神经

阻滞、椎管内探查等治疗效果欠佳。

2.排除标准 （1）影像学检查提示合并胸髓、腰

髓或圆锥损伤。（2）存在腰背部皮肤感染、破溃、肝

肾功能障碍、凝血功能障碍等手术禁忌证。（3）无明

确病因，疼痛部位呈游走性，无法准确描述。

3.一般资料 选择 2011年 9月至 2020年 12月
在首都医科大学宣武医院功能神经外科住院治疗

的马尾神经损伤后慢性神经病理性疼痛患者共计

24例，男性 16例，女性 8例；年龄 29 ~ 74岁，平均为

51岁；致伤原因分别为外伤 16例（包括低位腰椎骨

折 14例、骶骨骨折 1例、骨盆骨折 1例）、肿瘤 3例

（椎管内肿瘤 2例、骶骨肿瘤 1例）、医原性损伤 3例
（包括椎间盘突出症手术损伤 1例、脊髓拴系综合征

手术损伤 1例、腰椎硬膜外麻醉穿刺损伤 1例）；疼

痛部位主要位于单侧或双侧下肢 22例、肛周会阴区

1例、下肢合并会阴区 1例；疼痛区域感觉正常 1例，

感觉减退 11例，感觉缺失 12例；VAS评分 6 ~ 10分，

平均 7.80分。

二、研究方法

1.手术方法 入院后综合评估疼痛部位、疼痛

区域感觉情况、下肢运动和大小便功能，分别行脊

髓电刺激术或 DREZ毁损术，存在一定下肢运动和

大小便功能的患者首选脊髓电刺激术；疼痛部位广

泛、下肢及大小便功能丧失患者首选 DREZ毁损术。

（1）脊髓电刺激术：以足部疼痛患者为例，行脊髓电

刺激术。手术分两期，一期手术采用神经安定麻醉

（NLA），患者俯卧位，经椎板间隙入路，于 T11下缘至

L1上缘做竖切口，显露 T12棘突和 T12-L1椎板间隙，标

记中线位置，黄韧带两侧开窗约 1 cm，自 T11-12椎板

间 隙 硬 膜 外 植 入 板 状 外 科 电 极（39565，美 国

Medtronic公司），电极尾端连接延长线自切口旁另

戳孔引出，延长线经多通道测试电缆连接临时刺激

器，返回病房。临时刺激器约测试 1周，测试期间疼
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图 1 男性患者，66岁，因 L1 ~ 3椎管内肿瘤切除术后双
下肢疼痛 1年入院，临床考虑医原性马尾神经损伤后
慢性神经病理性疼痛。行走和大小便正常，先行脊髓
电刺激术一期测试，测试期间下肢疼痛缓解良好，再行
二期手术植入永久脉冲发生器 1a 脊髓电刺激术前
矢状位 T2WI显示 L1 ~ 3椎管内马尾神经结构紊乱（箭头
所示），未见肿瘤复发征象 1b 一期测试后正位 X线
显示，自 T10-11椎板间隙向头端植入电极，位于 T9 ~ 10椎
体节段

Figure 1 A 66 ⁃ year ⁃ old male was admitted to the
hospital for pain in both lower limbs for one year after
the resection of L1-3 intraspinal tumor. He was
diagnosised as iatrogenic neuropathic pain after cauda
equina injury. The movement, urinary and bowel
function was normal. The patient underwent SCS
screening test. During the test, the lower limb pain was
relieved, and then IPG was implanted. Preoperative
sagittal T2WI showed nerve structural disorder in L1-3spinal canal (arrow indicates) and no tumor recurrence
(Panel 1a). The anterior ⁃ posterior X ⁃ ray imaging after
the SCS screening test showed the electrode was placed
rostrally from the T10-11 interlaminar space and be
located at the level of T9-10 vertebra (Panel 1b).

痛缓解率 ≥ 50%且希望继续接受治疗的患者行二期

手术。患者侧卧位，气管插管全身麻醉，打开原手

术切口，松开电极尾部与延长线的连接，弃除延长

线，于腹部皮下切开直至腹直肌，尾端游离呈囊袋，

植入永久脉冲发生器（37702，美国Medtronic公司），

经皮下隧道将电极尾部贯通至囊袋，连接脉冲发生

器（图 1）。（2）DREZ毁损术：以双下肢疼痛患者为

例，行双侧 L2 ~ S2 DREZ毁损术。于 T9椎体下缘至 L1
椎体下缘中线做竖切口，T10 ~ L1椎板开窗后纵行切

开硬脊膜，显露脊髓背侧直至圆锥。部分外力损伤

严重患者可见神经根撕脱，脊髓背外侧沟萎缩。脊

髓损伤时间较长的患者由于椎管内出血扩散至头

端造成脊髓陈旧蛛网膜下腔出血，导致蛛网膜钙

化。在 L1-2椎间孔探查 L1神经，沿神经向头端找到 L1
入髓区，定位 L1，通常每个背根神经发出 3 ~ 5 个根

丝进入脊髓背外侧沟，相邻根丝之间的自然间距为

1 ~ 2 mm，根据这一间距向尾端逐个定位脊髓节段

至 S2。于手术显微镜下自脊髓背根腹外侧纵行剪开

软脊膜，与脊髓矢状面呈 40° ~ 50°以剥离子钝性分

离脊髓背外侧沟深约 3 mm直至背角，脊髓背角颜色

变暗，有纤细纵行滋养穿支进入。分开脊髓背外侧

沟后，双极电凝序贯，从头端至尾端连续低功率烧

灼脊髓背角（图 2，3）。

2.手术疗效及安全性评估 （1）手术疗效：采用

VAS评分评估疼痛程度，嘱患者在 10 cm的直尺上

选择最能代表疼痛程度的刻度，0为无疼痛，10为难

以忍受的剧烈疼痛，总评分为 10分，评分越高、疼痛

程度越严重。计算疼痛缓解率，疼痛缓解率（%）=
（术前 VAS评分 -术后末次随访时 VAS评分）/术前

VAS评分 × 100%。疼痛缓解率 ≥ 50%判断为手术

有效。（2）手术安全性：记录术后出院时及随访期间

并发症发生率，主要包括术区感染（电极植入部位

和脉冲发生器植入部位）、术区血肿、神经损伤，脊

髓电刺激术硬件故障、植入部位积液，以及 DREZ毁

损术后感觉平面过度上移（术后新发感觉缺失部位

超过原有疼痛区域上界 2 个以上皮节）、新发部位疼

痛等。

3.统计分析方法 采用 JASP 0.15统计软件进

行数据处理与分析。计数资料以相对数构成比（%）
或率（%）表示，采用 Fisher确切概率法。本研究样

本量较小，采用 Shapiro⁃Wilk检验进行正态性检验，

呈非正态分布的计量资料以中位数和四分位数间

距［M（P25，P75）］表示，采用 Mann ⁃Whitney U检验。

以 P ≤ 0.05为差异具有统计学意义。

结 果

本组 24例患者入院后行 DREZ毁损术 10例（单

侧 6例，双侧 4例），7例疼痛消失；2例部分区域残留

疼痛，拒绝再次手术；1例疼痛无改善，行脊髓电刺

激术测试，疼痛仍未缓解。入院后行脊髓电刺激术

14例，9例疼痛缓解率 60% ~ 80%，植入永久脉冲发

生器；2例疼痛缓解率为 60%，但未达预期，拒绝植

入永久脉冲发生器；3例疼痛缓解率 < 10%，改行

DREZ毁损术，2例疼痛完全缓解、1例疼痛仍无改

善。本组共 24例患者计 28次手术，按照手术次数

分为 DREZ毁损术组（13例次）和脊髓电刺激术组

（SCS组，15例次）。DREZ毁损术组 9例次疼痛消

失，4例次无效；SCS组 11例次疼痛改善率 60% ~
80%，4例次无效；两组手术有效率差异无统计学意

义（Fisher确切概率法：P = 1.000）。DREZ毁损术组
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疼 痛 缓 解 率 为 10% ~ 100%，中 位 值 100%（0，
100%）；SCS组疼痛缓解率为 10% ~ 80%，中位值

60%（0，75%），组间差异具有统计学意义（Z = 0.441，
P = 0.030），表明 DREZ毁损术对疼痛改善效果较为

明显。

本组患者随访至术后 1 ~ 4年，平均 2年。出院

时均未发生术区感染、血肿、新发神经损伤。DREZ
毁损术组有 6例术后 1周内出现不同程度全身瘙

痒、疼痛发作，均为术前口服阿片类及类阿片类药

物患者，考虑为术中脑脊液阿片类药物浓度骤降造

成的短期戒断症状，出院时均基本缓解；3例疼痛区

域上界既往感觉正常区域出现新发疼痛，术后 2周
至 1 个月逐渐消失；1例术后 1年内疼痛消失，此后

原区域疼痛复发，术后 2年逐渐加重至术前水平，再

次行 DREZ毁损术后疼痛消失。SCS组 9例植入永

久脉冲发生器患者中 2例因植入部位反复积液取出

图 2 男性患者，39岁，车祸伤致 L3椎体错位骨折，伤后即出现双侧下肢疼痛，行椎管减压内固定术，术后疼痛未减轻，临
床诊断为马尾神经损伤后慢性神经病理性疼痛，行双侧 L1 ~ S2 DREZ毁损术 2a 术中打开 L1椎板，剪开硬脊膜后清晰
显露圆锥（箭头所示），证实患者为单纯马尾神经损伤，圆锥结构完整 2b 术中剪开右侧 L3 ~ S1背外侧沟软脊膜，可见脊
髓背角内有纤细穿支进入，颜色较脊髓表面发暗（箭头所示） 图 3 男性患者，64岁，背部砸伤致 L2椎体爆裂骨折后下肢
疼痛 20余年，临床诊断为马尾神经损伤后慢性神经病理性疼痛，行 L2 ~ S1 DREZ毁损术 3a 术中打开 T10 ~ 12椎板，剪开
硬脊膜后可见椎管内大面积蛛网膜钙化（箭头所示） 3b 清理钙化的蛛网膜，显露神经根和脊髓后可见 L3 ~ 5按顺序排

列，神经根入髓区之间有 1 ~ 2 mm的间隔

Figure 2 A 39⁃year⁃old male suffered from L3 vertebral dislocation fracture due to a car accident. After the injury, he hadbilateral lower limb pain, and underwent spinal canal decompression and internal fixation. The postoperative pain was not
alleviated. He was clinically diagnosed as chronic neuropathic pain after cauda equina injury and underwent bilateral L1-S2DREZ lesion. During the surgery, the L1 vertebral plate was opened, and the conus medullaris was clearly exposed aftercutting the dura mater (arrow indicates). It was confirmed that the patient was simple cauda equina injury, and the structure
of the conus medullaris was intact (Panel 2a). After incision of the pial of the right L3-S1 dorsolateral sulcus, there were fineperforating arteries in the dorsal horn of the spinal cord, and the color was darker than the surface of the spinal cord (arrow
indicates, Panel 2b). Figure 3 A 64 ⁃year ⁃ old male was injured in the back by a coal mine accident. After L2 vertebralburst fracture, he had pain in the lower limbs for more than 20 years. He was clinically diagnosed as chronic neuropathic
pain in the lower limbs due to cauda equina injury, and underwent L2-S1 DREZ derogation. During the surgery, T10-12 laminawas opened, after cutting off the dura mater and tracted, a large area of calcification of the arachnoid membrane in the spinal
canal could be seen (arrow indicates, Panel 3a). After cleaning up the calcified arachnoid membrane, the nerve roots and
spinal cord were exposed, it was clear that the L3-5 nerves were arranged in order. There was an obvious interval of 1-2 mmbetween the nerve root entry zone (Panel 3b).
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脉冲发生器，余 7例长期疼痛缓解效果稳定。

讨 论

病因明确的马尾神经损伤后慢性神经病理性

疼痛方考虑手术治疗，故准确判断疼痛病因，有助

于制定针对性治疗策略［2，5］。例如，背部手术后出现

马尾神经支配区慢性神经病理性疼痛，首先需通过

回顾术前症状及影像学检查，核实术前诊断；然后

通过分析背部手术前后症状及体征、影像学检查、

肌电图等变化以判断疼痛病因：是否术前诊断有

误？相关的神经压迫有无解除？是否术中损伤脊

髓、马尾神经或神经根？是否椎旁肌过度剥离造成

肌肉疼痛？是否术中操作或金属植入物刺激脊髓

背根或者内侧支？患者是否存在椎间盘源性腰痛

等［4］？本研究有 1例 66岁女性患者入院前误诊为腰

椎术后疼痛综合征（FBSS）［15］，经笔者团队进行病因

分析发现，该例患者左下肢 L5支配区出现疼痛合并

感觉减退，L1-2椎间盘突出症手术摘除单侧椎弓根内

固定后切口有脑脊液渗出，考虑术中硬脊膜破损，

加之 L5在 L1-2椎间盘水平位于硬膜囊内，考虑手术

损伤硬膜囊内 L5神经根所致，最终明确诊断为典型

单纯马尾神经损伤后慢性神经病理性疼痛。

单纯马尾神经损伤后慢性神经病理性疼痛的

外科治疗需多因素综合分析。根据前驱病史确定

损伤部位和病因是首要因素，然后再定位疼痛皮节

所对应的神经和脊髓节段、疼痛区域感觉减退程

度、下肢运动和大小便功能，并结合影像学检查明

确椎管内结构，尤其是圆锥位置［16］。本组 24例患者

手术方式的选择即参考上述因素：于圆锥水平行

DREZ毁损术可破坏 L2以下马尾神经的传入功能，

造成术后大小便障碍，故对于疼痛区域感觉正常或

略减退、下肢运动和大小便功能正常的患者首选脊

髓电刺激术［17⁃19］；而对于疼痛区域感觉缺失、下肢运

动和大小便障碍的患者，首选 DREZ毁损术［20⁃21］。

此外，还可能存在疼痛区域感觉缺失或减退，但仍

有一定下肢运动和大小便功能的患者，此类患者治

疗较为棘手，需根据个体情况：若疼痛区域为单侧

且范围较小，可考虑谨慎行单侧 DREZ毁损术，术后

对下肢运动和大小便功能影响较小；若双侧疼痛，

则双侧 DREZ毁损术造成下肢功能和大小便障碍的

可能性极大，应视为禁忌证，可先行脊髓电刺激术

测试，若测试无效，再考虑鞘内持续注射吗啡、可乐

定等镇痛药。

单纯马尾神经损伤患者在 DREZ毁损术中打开

硬脊膜后，大部分可见马尾神经萎缩变细、颜色发

红发暗发黄，若外力较严重造成马尾神经牵拉，术

中还可见神经根丝撕脱、脊髓背外侧沟萎缩、蛛网

膜增生甚至钙化，而圆锥结构通常正常［5］。也有部

分低位腰椎损伤致马尾神经损伤患者，打开硬脊膜

后发现椎管内蛛网膜增生十分严重，脊髓与硬脊膜

粘连明显，可能与外伤时椎管内出血有关。DREZ
毁损术中应准确定位神经根节段，把握分离脊髓背

外侧沟的角度及深度，是手术成功的重要因素。

慢性疼痛体验对患者而言属于“全”或“无”，仅

改善部分区域疼痛，患者往往满意度较低。若疼痛

区域较广泛，所有区域疼痛减轻的手术优于仅部分

区域疼痛消失的手术。因此术前应根据疼痛区域

确定脊髓电刺激术中电极植入位置或 DREZ毁损术

中需打开的椎体节段及其对应的脊髓节段。本研

究有 2例 L2 ~ 4椎体损伤致腹股沟以下疼痛患者，均行

脊髓电刺激术，其中 1例电极置于 T9 ~ 10椎体节段，余

1例置于 T10 ~ 11椎体节段，前者腹股沟区域疼痛缓解，

而后者未缓解，提示植入电极时应考虑疼痛区域上

界，电极植入位置过低易造成疼痛上界无法覆盖，

从而影响手术效果。本研究结果显示，DREZ毁损

术与脊髓电刺激术的整体有效率无明显差异，但

DREZ毁损术对疼痛缓解率优于脊髓电刺激术，主

要原因为 DREZ毁损术彻底破坏脊髓背角神经元的

二级感觉传导通路，而脊髓电刺激术仅为电刺激，

对脊髓结构并无破坏。

综上所述，单纯马尾神经损伤后慢性神经病理

性疼痛采用 DREZ毁损术或脊髓电刺激术均有较好

疗效，手术方式和手术节段的选择取决于损伤部

位、损伤程度、下肢运动和大小便功能等因素。

DREZ毁损术的疼痛改善率较高，但属于不可逆操

作，临床医师应谨慎选择。

利益冲突 无

参 考 文 献

［1］

［2］

［3］

Zhou Z, Song Y, Cai Q, Li T, Liu H. Penetrating injury of
rectum and vertebral body by steel bar causing cauda equina
syndrome［J］. Spine (Phila Pa 1976), 2011, 36:E803⁃807.
Carlstedt T, Havton L. The longitudinal spinal cord injury:
lessons from intraspinal plexus, cauda equina and medullary
conus lesions［J］. Handb Clin Neurol, 2012, 109:337⁃354.
Wang GQ, Jiang SH, Situ CH, Zhang YJ. Intraspinal block
complicated with sacrococcygeal nerve injury (cauda equina
syndrome): a case report［J］. Ma Zui An Quan Yu Zhi Kong,
2021, 5:409⁃411.［王国庆 , 蒋士浩 , 司徒成昊 , 张永杰 . 椎管内

·· 896



中国现代神经疾病杂志 2022年 10月第 22卷第 10期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, October 2022, Vol. 22, No. 10
阻滞并发骶尾神经损伤（马尾综合征）1例［J］. 麻醉安全与质

控 , 2021, 5:409⁃411.］
Majedi H, Safdarian M, Hajiaghababaei M, Vaccaro AR,
Rahimi ⁃ Movaghar V. Characteristics of neuropathic pain in
individuals with chronic spinal cord injury［J］. Neurosciences
(Riyadh), 2018, 23:292⁃300.
Mehta S, Orenczuk K, McIntyre A, Willems G, Wolfe DL,
Hsieh JT, Short C, Loh E, Teasell RW; SCIRE Research Team.
Neuropathic pain post spinal cord injury part 2: systematic
review of dorsal root entry zone procedure［J］. Top Spinal Cord
Inj Rehabil, 2013, 19:78⁃86.
Bing N, Yonsheng H, Wei T, Wei S, Hongwei Z. Dorsal root
entry zone lesion for neuropathic pain due to thoracolumbar
spine fracture: long⁃term result［J］. World Neurosurg, 2019, 125:
e1050⁃1056.
Awad AJ, Forbes JA, Jermakowicz W, Eli IM, Blumenkopf B,
Konrad P. Experience with 25 years of dorsal root entry zone
lesioning at a single institution［J］. Surg Neurol Int, 2013, 4:64.
Duraffourg M, Brinzeu A, Sindou M. How to do it: microsurgical
DREZotomy for pain after brachial plexus injury. 2⁃dimensional
operative video［J］. Oper Neurosurg (Hagerstown), 2021, 20:
E294⁃295.
Doddamani RS, Garg S, Agrawal D, Meena RK, Sawarkar D,
Singh PK, Verma S, Chandra SP. Microscissor DREZotomy for
post brachial plexus avulsion neuralgia: a single center
experience［J］. Clin Neurol Neurosurg, 2021, 208:106840.
Burchiel KJ, Raslan AM. Contemporary concepts of pain surgery
［J］. J Neurosurg, 2019, 130:1039⁃1049.
Staudt MD, Patel S, Hellman A, Platanitis K, DiMarzio M,
Khazen O, Argoff CE, Sukul VV, Pilitsis JG. Efficacy of
simultaneous usage of spinal cord stimulation and intrathecal
therapy for nonmalignant chronic neuropathic pain［J］. World
Neurosurg, 2020, 143:e442⁃449.
Yang F, Duan W, Huang Q, Chen Z, Ford N, Gao X, Sivanesan
E, Sarma SV, Vera ⁃ Portocarrero LP, Linderoth B, Raja SN,
Guan Y. Modulation of spinal nociceptive transmission by sub ⁃

［4］

［5］

［6］

［7］

［8］

［9］

［10］
［11］

［12］

sensory threshold spinal cord stimulation in rats after nerve
injury［J］. Neuromodulation, 2020, 23:36⁃45.
Helm S, Shirsat N, Calodney A, Abd⁃Elsayed A, Kloth D, Soin
A, Shah S, Trescot A. Peripheral nerve stimulation for chronic
pain: a systematic review of effectiveness and safety［J］. Pain
Ther, 2021, 10:985⁃1002.
Tilley DM, Lietz CB, Cedeno DL, Kelley CA, Li L, Vallejo R.
Proteomic modulation in the dorsal spinal cord following spinal
cord stimulation therapy in an in vivo neuropathic pain model
［J］. Neuromodulation, 2021, 24:22⁃32.
Daniell JR, Osti OL. Failed back surgery syndrome: a review
article［J］. Asian Spine J, 2018, 12:372⁃379.
Sindou M. Surgery in the DREZ for refractory neuropathic pain
after spinal cord/cauda equina injury［J］. World Neurosurg,
2011, 75:447⁃448.
Cedeño DL, Smith WJ, Kelley CA, Vallejo R. Spinal cord
stimulation using differential target multiplexed programming
modulates neural cell ⁃ specific transcriptomes in an animal
model of neuropathic pain ［J］. Mol Pain, 2020, 16:
1744806920964360.
Malinowski MN, Jain S, Jassal N, Deer T. Spinal cord
stimulation for the treatment of neuropathic pain: expert opinion
and 5⁃year outlook［J］. Expert Rev Med Devices, 2020, 17:1293⁃
1302.
Dones I, Levi V. Spinal cord stimulation for neuropathic pain:
current trends and future applications［J］. Brain Sci, 2018, 8:
138.
Falci S, Indeck C, Barnkow D. Spinal cord injury below ⁃ level
neuropathic pain relief with dorsal root entry zone
microcoagulation performed caudal to level of complete spinal
cord transection［J］. J Neurosurg Spine, 2018, 28:612⁃620.
Dauleac C, Brinzeu A, Fenniri I, Sindou M, Mertens P.
Microsurgical DREZotomy for treatment of brachial plexus
avulsion pain［J］. World Neurosurg, 2021, 148:177.

（收稿日期：2022⁃09⁃30）
（本文编辑：彭一帆）

［13］

［14］

［15］
［16］

［17］

［18］

［19］

［20］

［21］

《中国现代神经疾病杂志》编辑部对来稿中的统计分析方法一律要求明确研究设计方法，以及详细描述资料性质和结果，

具体要求如下：

1.研究设计方法 要求交代研究设计的名称和主要方法。如调查设计应写明是前瞻性、回顾性还是横断面调查研究；实

验设计应写明具体设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、析因设计或正交叉设计等；临床试验设计应写明属于第几

期临床试验，采用何种盲法措施等。应围绕“重复、随机、对照、均衡”四项基本原则进行概要说明，尤其要说明如何控制重要的

非试验因素的干扰和影响。

2.资料及结果的表达与描述 采用均数 ±标准差（x ± s）表示近似服从正态分布的定量资料，采用中位数和四分位数间距

［M（P25，P75）］表示呈偏态分布的定量资料；采用相对数构成比（%）或率（%）表示计数资料，用相对数构成比时分母不能小于

20。应写明所用统计分析方法的具体名称、统计量具体值，应尽可能给出确切的 P值；当涉及总体参数时，在给出显著性检验

结果的同时，给出 95%CI。

《中国现代神经疾病杂志》编辑部关于稿件统计分析方法的要求
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