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【摘要】　为促进脊髓背根入髓区手术对神经病理性疼痛治疗的标准化与规范化，缓解某些特定

神经病理性疼痛患者的病痛，提高其生活和生存质量，中华医学会神经外科分会功能神经外科学组、

中国医师协会神经外科医师分会功能神经外科专家委员会组织神经病理性疼痛及具有脊髓背根入髓

区手术经验方面的专家撰写本共识。本共识在系统回顾与总结国内外文献及临床证据基础上，就神

经病理性疼痛的诊断与药物治疗、脊髓背根入髓区手术的临床应用、接受脊髓入髓区手术治疗患者的

选择、术前检查、手术操作、术后管理以及术后并发症预防与处理等方面进行了论述并形成 12条推荐

建议，为临床开展脊髓背根入髓区手术治疗神经病理性疼痛方面的工作提供参考与指导。
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【Abstract】 In order to promote the standardization of the treatment of neuropathic pain by 
spinal dorsal root entry surgery, alleviate the pain of certain specific neuropathic pain patients, and 
improve their quality of life and survival, experts with experience in neuropathic pain and spinal 
dorsal root entry surgery were organized by Functional Neurosurgery Group of the Neurosurgery 
Branch of the Chinese Medical Association and Functional Neurosurgery Expert Committee of 
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Chinese Congress of Neurological Surgeons to write this consensus. Based on a systematic review 
and summary of literature and clinical evidence at home and abroad, this consensus discusses the 
diagnosis and drug treatment of neuropathic pain, clinical application of, spinal dorsal root entry 
surgery the selection of patients receiving surgery of dorsal root entry zone, preoperative 
examination, surgical procedures, postoperative management, and the prevention and management 
of postoperative complications, and forms 12 recommended recommendations, providing reference 
and guidance for clinical work on the treatment of neuropathic pain through spinal dorsal root entry 
surgery.

【Key words】 Pain; Spinal dorsal root entry zone; Neuropathic pain; Surgical 
specification; Postoperative management; Expert consensus
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神经病理性疼痛（neuropathic pain， NeP）是由

损伤或疾病影响躯体感觉神经系统而直接导致的

疼痛，属于一种常见的慢性疼痛，也称为神经源性

疼痛、神经性疼痛、神经病性疼痛等［1‑2］。据流行病

学研究，NeP 的患病率为 3%~17%，不仅严重影响

患者生活质量，还增加抑郁、焦虑不安等精神情感

障碍的发病率［2‑3］。尽管NeP治疗方法众多，包括药

物治疗、针灸、理疗、神经阻滞和射频等微创介入治

疗以及神经调控治疗等，但仍有相当部分患者疗效

不尽如人意。脊髓背根入髓区（dorsal root entry 
zone， DREZ）作为疼痛传入的初级整合中枢，不仅

承载着疼痛信号上传至中枢的使命，还会因为外界

或内在因素导致脊髓后角神经元的异常增殖或激

活致使痛觉信号的异常释放而诱发或促发疼

痛［4‑5］。因此，对NeP相应节段的DREZ进行手术干

预（激光、射频、超声或显微切开热凝等）不仅可阻

断疼痛信号向中枢传递，也能消弱中枢对脊髓后角

痛觉神经元的过度敏化，因而成为治疗部分NeP的

有效方法。然而，对DREZ手术治疗NeP的适应证

选择、手术操作原则、术后管理以及并发症预防与

处理等，因不同区域医疗技术水平之间的差异，致

使许多患者不能得到科学有效的治疗。中华医学

会神经外科分会功能神经外科学组、中国医师协会

神经外科医师分会功能神经外科专家委员会组织

国内神经外科尤其是功能神经外科等专业的专家

制订脊髓背根入髓区手术治疗神经病理性疼痛的

专家共识，旨在规范手术适应证的选择及操作流

程，提高治疗此类疾病的治疗疗效，降低并发症。

一、共识制订方法学介绍

1.目标患者：与脊髓节段相关的神经病理性疼

痛患者。

2.目标医师：二级以上医院神经外科具有脊椎

脊髓显微外科经验且从事神经病理性疼痛等治疗

的医护人员。

3.专家组成员及共识确定：以神经外科专家为

主，部分麻醉疼痛科专家参加，同时邀请循证医学

专家参与指导。共识根据专家组成员反馈后一致

确定。

4. 文献检索目标数据库：就神经病理性疼痛的

诊断与药物治疗、DREZ 手术临床应用、接受脊髓

背根入髓区手术治疗患者的选择、术前检查、手术

操作、术后管理以及术后并发症预防与处理 7个临

床问题，通过 Pubmed/Medline、Embase、Cochrane 
Library、中国生物医学文献数据库、万方数据库和

中国知网对检索词“脊髓背根入髓区、神经病理性

疼痛、臂丛神经撕脱、脊髓损伤、癌痛、带状疱疹、幻

肢痛、马尾损伤和脊椎手术”进行文献检索，共识优

先考虑系统评价和（或）荟萃分析证据，其次根据原

始研究进行系统评价或纳入原始研究构建证据体，

形成专家共识撰写的循证医学证据。证据检索截

止时间为2023年5月31日。

5. 证据质量和推荐强度：共识采用证据等级和

推荐分级的评估、制定与评价（GRADE）系统，将证

据质量分为高、中、低、极低，即A、B、C、D共 4级［6］，

证据质量定义见表 1。采用 GRADE 推荐分级，代

表的是共识小组对于某项干预措施获得的正面获

益 和 负 面 风 险 之 间 的 评 估［7］，推 荐 分 级 定 义

见表2。
二、神经病理性疼痛的诊断及药物治疗

NeP的诊断主要依靠临床症状和体征，临床症

状包括疼痛性质、部位、持续时间、诱因等。NeP疼

痛性质常呈现多样性，典型的为刀割样、针刺样、触

电样、烧灼样或撕裂样等锐性疼痛［8］；表现变化多

样，疼痛可持续存在，也可呈发作性或阵发性。有
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诊断意义的体征主要为疼痛区域的感觉，如感觉减

退、痛觉过敏、触诱发痛等。对于疑似NeP的诊断，

可采用神经病理性疼痛筛查量表进行评估来帮助

明 确 诊 断 。 常 用 的 量 表 为 DN4（douleur 
neuropathique 4 questions）、Leeds 神经病理性疼痛

症 状 和 体 征 评 估 量 表（Leeds assessment of 
neuropathic symptoms and signs， LANSS） 、

painDETECT 问卷（PD‑Q）、神经病理性疼痛量表

（neuropathic pain questionnaire， NPQ）、ID疼痛量表

（ID Pain）［9］。神经影像学检查和（或）神经电生理

检查可帮助明确神经系统结构和功能是否受累或

受损伤程度等，对NeP的诊断有一定的意义。

加巴喷丁、普瑞巴林、卡马西平、奥卡西平、三

环类抗抑郁药（如阿米替林）和 5‑羟色胺、去甲肾上

腺素再摄取抑制剂（度洛西汀和文拉法辛）被认为

是治疗 NeP 的一线药物［10‑12］（1A）。利多卡因或辣

椒素贴剂、皮下注射肉毒素可作为局部替代治疗药

物［13‑14］（2B）。非甾体消炎镇痛药物通常对 NeP 无

明显疗效。药物治疗虽然是一线治疗方式，但对于

NeP而言其疗效不尽如人意。

推荐意见1：神经病理性疼痛一线治疗药物为加

吧喷丁、普瑞巴林、卡马西平、奥卡西平、阿米替林

（1A）；度洛西汀、拉莫三嗪也可能有效（1B）；高浓度辣

椒素和利多卡因局部治疗可以缓解局部疼痛（2B）。
推荐意见 2：阿片类药物对神经病理性疼痛效

果不理想，但如一线药物控制不理想可使用阿片类

药物如曲马多、吗啡、羟考酮等进行镇痛治疗（1B）。

三、DREZ手术的临床应用

20世纪 60年代开始，DREZ逐渐成为疼痛手术

的治疗靶点。 1972 年，Sindou 等［15］首先通过对

DREZ 进行显微外科切开术治疗乳腺癌侵犯臂丛

神经引起的疼痛，临床疗效满意。1979年，Nashold
和 Ostdahl［4］率先采用 DREZ 射频毁损术治疗臂丛

神经根撕脱伤后疼痛，并取得了良好的疗效。

1997年，有学者采用显微镜下切开DREZ并予以热

凝，此法疗效更为确切延续至今［16］。国内自

1995 年开始探索 DREZ 手术治疗臂丛神经撕脱相

关神经痛、马尾及圆锥等脊髓损伤后疼痛、脊髓节

段平面相关的癌性疼痛等，均报道取得满意的疗

效［17‑20］。高翔等［17］采用DREZ射频治疗臂丛神经撕

脱后神经痛患者，术后疗效满意；陶蔚等［18］报道

DREZ 治疗脊髓和马尾损伤后疼痛的长期有效率

达 90%。梅加明等［19］报道在神经电生理监测下

DREZ 治疗脊髓损伤后疼痛的整体有效率为

90.8%。陈富勇等［20］报道 DREZ 治疗 4 例癌性神经

病理性疼痛患者，其中 2例术后疼痛消失，2例术后

疼缓解>75%。在 DREZ 显微外科切开基础上，也

发展有 DREZ 射频、激光和超声毁损术［21］，由于激

光与超声均难以解决精准定位以及器械的限制均

未被普及。考虑脊髓后角的内侧为背柱的楔形纤

维束、外侧为皮质脊髓束，为了避免感觉和运动传

导束的损伤，对下肢感觉运动功能存在的患者，术

中 电 生 理 通 过 体 感 诱 发 电 位（sensory evoked 
potential， SEP）和 运 动 诱 发 电 位（motor evoked 
potential， MEP）进行实时监测，通过观察其潜伏期

和波幅的变化来指导手术操作，在提高了手术疗效

的同时，还最大限度降低了并发症（1A）。

推荐意见 3：对臂丛神经损伤后疼痛以及其他

上肢和躯干脊髓节段性NeP中，下肢感觉运动功能

存在的患者，推荐在神经电生理监测下开展 DREZ
手术（1A）；对于下肢感觉和（或）运动功能缺失、下

肢脊髓节段性NeP的患者，如脊髓损伤后疼痛以及

马尾神经损伤后疼痛等，术中可以不采用电生理监

测（2B）。

四、DREZ手术患者的选择

（一）适应证和禁忌证

1. 适应证：（1）考虑臂丛神经撕脱后神经痛和

脊髓/马尾神经损伤后疼痛对无创或微创治疗疗效

不理想；故而，DREZ 可以作为臂丛神经撕脱后神

经痛（1A）［15‑18， 22‑25］和脊髓及马尾神经损伤后疼痛

（1A）［25‑28］首选治疗方式。（2）对于幻肢痛（1B）［29‑31］、

带状疱疹后神经痛［32‑33］、脊髓节段性平面的癌性疼

痛（1B）［20， 33‑35］、放化疗后局部神经损伤后疼痛

（1B）［36‑37］等其他类型NeP经无创、微创（如射频等）

表1 GRADE系统的证据质量和定义［6］

证据评级

高（A）
中（B）

低（C）

极低（D）

定义

共识小组非常确信真实值与估计值接近

共识小组对效应估计值有中等程度信心：真实值很可
能与估计值接近，但仍存在二者根本不同的可能性

对效应估计值的确信程度有限：真实值可能与估计值
存在很大差异

对效应估计值几乎没有信心：真实值很可能与估计值
大小不相同

注：GRADE为证据等级和推荐分级的评估、制定与评价

表2 GRADE系统推荐分级的推荐强度［6］

推荐分级

强推荐（1）
弱推荐（2）

定义

明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊相当

注：GRADE为证据等级和推荐分级的评估、制定与评价
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和（或）神经调控（如脊髓电刺激、鞘内泵等）疗效不

理想或复发者，可以考虑行DREZ手术（1B）［32， 38］。

2.禁忌证：除外严重的共存疾病：（1）存在明显

认知功能障碍或缺失；（2）存在非疼痛所致的严重

抑郁、焦虑、精神分裂等精神类疾病；如经精神科等

治疗仍无法缓解者，也可考虑DREZ手术；（3）疼痛

范围与脊髓损伤节段平面范围不对称［39‑40］；（4）存

在严重心肺及凝血功能障碍或不能耐受手术者。

推荐意见 4：对根性撕脱伤和臂丛神经损伤的

去传入神经疼痛，DREZ手术可以成为首选治疗方

式（1A）。

推荐意见 5：DREZ 手术整体原则为疼痛区域

为脊髓背根感觉中枢控制的相应区域（1B）。对于

脊髓损伤后疼痛，如果疼痛区域位于脊髓损伤相应

节段，可以选择 DREZ 手术；如位于脊髓损伤节段

以上经其他治疗方式疗效不理想或无效者则酌情

考虑相应脊髓节段DREZ手术（2B）。

（二）术前评估

DREZ手术前需要进行系统评估，评估患者疼

痛区域及脊髓受累节段平面是否一致、受累躯体运

动和感觉功能、精神生活状态以及身体状况等。

1.药物治疗情况：是否正规口服加巴喷丁、普

瑞巴林、卡马西平等镇痛药物，是否联合抗抑郁药

物治疗（1A）。

2.疼痛严重程度评估：临床推荐使用视觉模拟

量表（VAS）、数字分级量表（NRS）评估疼痛程

度（2B）。

3.疼痛区域与脊髓节段关系：疼痛区域是否隶

属于脊髓损伤平面，还是高于或低于平面甚或与脊

髓损伤平面无明显关系（1A）。

4. 受累躯体运动/感觉保留情况：脊髓损伤平

面的躯体感觉和运动功能缺失程度。

5.既往治疗史：除药物治疗外，是否接受其他

无创（经颅磁刺激、红外线、冲击波等）、微创或神经

调控等治疗。

6.精神评估：对有焦虑和抑郁症状的患者可采

用 患 者 健 康 问 卷 抑 郁 量 表（patients health 
questionnaire‑9， PHQ‑9）和广泛性焦虑量表（7‑item 
generalized anxiety disorder scale， GAD‑7）或汉密尔

顿焦虑量表（Hamilton anxiety scale， HAMA）和汉密

尔顿抑郁量表（Hamilton depression scale， HAMD）
进行评估。

7.身体状态：是否存在严重心肺功能低下或身

体条件难以耐受麻醉和手术。

推荐意见 6：DREZ 手术前不仅要评估其痛感

觉即疼痛范围（是否与脊髓损伤节段相一致）、程

度、疼痛区域感觉和运动功能等，还要评估其痛情

绪即焦虑、抑郁等精神状态，也要对其身体状态即

麻醉和手术耐受程度等进行评估（1A）。

（三）手术时机

1. 病程：原则上病程 3~6个月经药物或其他方

式治疗（无创或微创）无法控制疼痛的NeP患者，经

评估符合手术入选标准的可以考虑DREZ手术；对

于病程<3 个月，经药物和（或）无创治疗无法控制

疼痛的患者，可以尝试微创介入、神经调控等治

疗（1A）。

2. 疾病严重程度：对于药物或其他方式治疗仍

无法控制疼痛，严重时 VAS 评分≥5 分且脊髓节段

范围内区域感觉和运动功能障碍严重者可考虑

DREZ手术（2B）。

3. 年龄：通常手术年龄为成年人群（≥18 岁），

如患者疼痛剧烈，经其他治疗无法缓解疼痛，年龄

可以放宽。

推荐意见 7：虽然 DREZ 手术目前推荐为慢性

神经病理性疼痛治疗方式之一，但考虑其为一种

毁损性治疗方式，因而对于急性或亚急性神经病

理性疼痛则推荐一线、二线药物等治疗；病程<
3 个月者推荐积极尝试无创、微创介入、神经调控

治疗以缓解疼痛（2B）；在其他治疗方式疗效不理

想或复发等情况下，通过评估可实施 DREZ 手

术（1A）。

五、DREZ手术患者术前检查

1. 影像学检查：脊髓核磁共振平扫评估脊髓是

否存在脊髓空洞（包括脊髓中央管扩张）、损伤、萎

缩、变性以及其他病变如血管畸形、囊肿等；磁共振

神经三维重建对于臂丛、骶丛神经撕脱损伤患者有

利于评估神经撕脱程度（2B）。

2. 神经电生理检查：通过肌电图、运动神经传

导速度、感觉神经传导速度 SEP、MEP 评估躯体感

觉和运动系统向脊髓及中枢的传导功能（1A）。

3. 其他检查：肺功能、心脏彩超检查、膀胱残余

尿测定、肢体深静脉彩超等。

推荐意见 8：对拟行 DREZ 手术的患者建议术

前完善脊髓核磁共振/CT 检查以评估脊髓结构

（1A）；对于一些患者，神经电生理检查可以帮助

评估神经损伤程度，判断神经损伤来源于外周还

是脊髓，有利于客观评估（2B），其他情况则酌情

参照。
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六、DREZ手术要领

1. DREZ解剖学基础：DREZ包括背根分支、后

外侧束以及脊髓后角的第Ⅰ~Ⅴ层，脊神经背根分

支与后外侧束协同将痛觉信号传递至脊髓后角细

胞，后角细胞接受痛觉信号触发电活动向中枢进行

传递信号。每一根背根分成 4~10 个直径 0.25~
1.5 mm纤维从背外侧沟进入脊髓后角，有髓鞘粗纤

维和无髓鞘细纤维传递至脊髓后角目的地不同，据

此经脊髓背外侧沟的传入纤维在 DREZ 需要进行

重新编排，痛觉的传递纤维（细）位于传递触觉纤维

（粗）的周围［18， 41］。脊髓背角的后外侧为后外侧束，

其内外侧不同区域对调节疼痛刺激传入纤维发挥

重要作用，内侧部传递兴奋性冲动至邻近脊髓节

段，外侧部传递抑制性冲动至邻近脊髓节段。脊髓

后角是躯体感觉系统首次突触传递的部位，传入触

觉粗纤维投射至后角第Ⅲ和Ⅳ层，传入痛温觉细纤

维投射至后角第Ⅰ、Ⅱ和Ⅳ层。

2. DREZ 手术操作范围：DREZ 手术是破坏躯

体感觉传入通路的二级神经传递中枢，即破坏正常

的疼痛传递通路，进而阻断疼痛信号向丘脑传递，

最终达到缓解疼痛的目的。进一步研究还发现痛

觉除了是对躯体伤害性刺激传入反应外，还与传递

痛觉信号的神经元自发性放电有关，周围神经损伤

导致脊髓后角神经元异常兴奋性放电进而自发释

放痛觉信号，DREZ手术在破坏伤害性刺激传入通

路外还能破坏过度活跃的后角神经元，使得疼痛缓

解［18， 40］。DREZ手术应遵循“破坏伤害性纤维传入、

消除后角异常活动神经元放电以及保留抑制性结

构”的原则，其手术毁损区域包括：（1）位于背根分

支周围部分的细纤维；（2）后外侧束的内侧部；

（3）后角灰质层Rexed的Ⅰ~Ⅴ层；不包括部分如投

射至后角的粗纤维和后外侧束外侧部的联络纤维

（后外侧束内侧部为兴奋性结构，而后外侧束外侧

部为抑制性结构）。

3. DREZ 手术操作步骤：全麻诱导后气管插

管，俯卧位，在显微镜下进行DREZ手术（本共识以

Sindou 术作为指导）。臂丛神经撕脱后神经痛

DREZ手术，取头架固定使颈部稍屈曲便于术野暴

露。在疼痛相应脊髓节段平面切开椎板暴露，悬吊

硬脊膜；纵行剪开硬脊膜上下范围以充分暴露相应

脊髓节段及其上下脊神经的后外侧为准。在显微

镜下暴露脊髓手术区，剪开脊髓背根进入后外侧沟

入口腹外侧的软脊膜，显露脊髓后外侧沟，用显微

剥离子呈一定角度（根据脊髓矢状位和冠状位形

态，角度可参照 30°~45°，亦可根据不同脊髓节段或

实际病损情况来定）沿着 DREZ 钝性分离，当显微

镜下组织颜色变为棕灰色即为达到后角。然后可

进行毁损（如切开、射频、激光、超声波等），以切开

术为例：采用显微双极电凝进行低功率热凝数次

（功率可参考 1.5~2 W）。脊髓后外侧动脉由根动脉

发出，其直径为 0.1~0.5 mm，术中应尽量将其从后

外侧沟进行游离并予以保护［18， 24‑25， 27， 42］（1A）。行椎

板切开过程中，要注意上下关节突的保护以及椎体

稳定性。

推荐意见 9：术前务必确定需要毁损的脊髓节

段，术中先找到相应脊髓后外侧沟，尽量保护后外

侧沟动脉前提下沿着后外侧沟分离，当到达脊髓后

角时予以毁损（射频、激光、显微切开或超声波

等）（1A）。

七、DREZ手术患者术后管理

1. 院内管理：（1）椎体稳定性管理：由于术中去

除多节段（根据疼痛脊髓节段范围需要）椎板，在肌

肉尚未代偿期间，一方面护理采用“轴性”翻身，另

一方面对于下颈部采用颈托、腰部采用腰围等协助

椎体稳定性恢复。（2）切口疼痛管理：对于术后切口

疼痛，可以口服止痛药物缓解疼痛；同时关注切口

愈合情况。（3）患肢及二便管理：一方面加强患肢的

主动或被动运动，减少静脉血栓形成；另一方面对

于二便存在障碍者，要保持二便通畅。

2. 院外管理：（1）疼痛缓解程度：电话或门诊随

访患者疼痛缓解程度，是否存在相邻脊髓节段痛觉

过敏。（2）椎体稳定性：是否存在椎体稳定性下降甚

至需要手术协助。（3）肢体功能：术后同侧肢体运

动、深感觉以及二便功能是否有影响。

推荐意见 10：术后鼓励患者行床上肢体主动

和被动活动减少血栓形成（2B）。院外患者进行手

术区域肌肉力量锻炼和姿势保护。

八、DREZ手术并发症预防与处理

1. 脊髓损伤：DREZ手术的主要并发症包括与

手术节段相对应的浅感觉减退或浅感觉缺失，临近

节段新发疼痛、本体感觉障碍，术侧肢体肌力下降

和二便功能障碍（尿潴留、便秘等）。由于大多数患

者术前已经存在感觉减退或缺失，因此与手术节段

相对应的浅感觉障碍对患者生活几乎无影响。对

于临近节段新发疼痛、本体感觉障碍、肌力下降以

及二便功能障碍，一般多为一过性，与相邻脊髓节

段、同侧后柱、皮质脊髓束水肿有关，可以适当应用

激素［18， 24， 34］ （1A）。考虑手术安全性，对于肢体运
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动感觉功能存在的患者，在神经电生理监测下开展

DREZ 手术有利于减少此类并发症发生［25， 43］，如肢

体运动感觉功能缺失者则不推荐。

2. 出血和感染：主要为硬脊膜外出血，由于多

节段椎板去除使得硬脊膜外存在间隙，术中严密止

血的同时，可以考虑放置负压吸引。此外，在遵循

无菌操作时，尽量减少异物植入。

推荐意见 11：建议使用尖端理想且绝缘保护

层完好的双极电极进行低功率热凝，不推荐过度热

凝（1B）。

推荐意见 12：对于切开椎板数较多者，综合考

虑术中情况可放置硬膜外引流，以减少发生硬脊膜

外血肿可能（2B）。此外，术中务必无菌操作和术

后创面管理。

九、总结与展望

每一种手术方式都有其优缺点，都有其相应的

适应证。DREZ 手术成为一些神经病理性疼痛的

有效治疗方式，但其为一种毁损破坏性手术，术后

势必导致相应神经功能障碍或缺失。因而，它是作

为一些经无创或微创治疗疗效不理想、无效或复发

性NeP的一种补充治疗手段，而不是唯一方式。尽

管随着对NeP发病机制研究不断突破，以及神经影

像、电生理技术等发展，但就其适应证选择、手术操

作以及并发症预防等方面仍缺乏客观参考数据，有

待今后进一步完善与提高。

本共识仅代表参与编写及讨论专家的观点。

共识内容仅用于指导临床医师实践，不具有法律约

束性质。共识内容是该领域的阶段性认识，今后会

根据新的临床证据及时更新。
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