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脊柱外伤常见于重物砸伤、交通事故、高处

坠落等，且多影响劳动人口 [1~4]。脊柱外伤后，约

30%～80% 病人出现慢性疼痛 [5,6]。除椎旁肌、韧

带、骨骼等结构损伤后出现慢性伤害感受性疼痛

外，脊髓及神经损伤可造成慢性神经病理性疼痛 
(neuropathic pain, NP)，约占脊柱外伤后慢性疼痛的

50%，且其中 1/3 病人为重度疼痛 [1,7]。国内文献一

般把这种慢性神经病理性疼痛归入脊髓损伤 (spinal 
cord injury, SCI) 后疼痛 [8]。脊柱外伤后慢性神经病

理性疼痛常用治疗手段包括康复理疗、口服药物、

神经阻滞或射频毁损、鞘内持续药物泵入、脊髓背

根入髓区毁损、脊髓电刺激 (spinal cord stimulation, 
SCS) 等 [9,10]。首先，由于不同脊柱节段损伤，对脊

髓和神经的影响并不相同，其造成神经病理性疼痛

的机制也可能不同，不同的致痛机制可能会影响治

疗效果。其次，有研究认为这类病人疼痛区域感觉

多有减退或缺失，并不是 SCS 的较好适应证 [11]。

基于上述两个问题，考虑到绝大多数病人脊髓圆锥

终止于 L1 下缘，本研究回顾性分析采用 SCS 治疗

的脊柱外伤后神经病理性疼痛病人，将脊柱损伤节

段以 L1 为界分为两部分，区分单纯马尾神经损伤

后神经病理性疼痛和脊髓合并神经根损伤后神经病

理性疼痛；根据疼痛区域感觉减退程度，分成感觉

减退和感觉缺失两部分；分析不同脊柱损伤节段和

不同感觉减退程度与 SCS 疗效相关性，并随访 SCS
治疗此类神经病理性疼痛的并发症情况。

方    法

1. 一般资料

本研究经首都医科大学宣武医院伦理委员会批

准，回顾性分析自 2015 年 1 月至 2019 年 12 月于

首都医科大学宣武医院功能神经外科住院治疗的 19
例采用SCS治疗的脊柱外伤后神经病理性疼痛病人，

男性 12例，女性7例；年龄51.3±13.2 岁（27～72 岁），

术前疼痛病程 5.9±4.8 年（1～16 年）；术前视觉模

拟评分法 (visual analogue scale, VAS) 评分 8.6±1.0 
(7～10) 分；单侧疼痛 3 例，双侧疼痛 16 例；按

外伤原因分：高处坠落伤 9 例，重物砸伤 5 例，交

通事故 3 例，跌倒损伤 2 例；按损伤部位分：腰椎

11 例，胸椎 4 例，颈椎 2 例，胸腰椎联合伤 2 例。

脊柱损伤节段、疼痛部位皮节、疼痛区域感觉减退

情况、术前 VAS 评分等见表 1。
纳入标准：①脊柱暴力外伤史，有明确损伤节

段，疼痛发生于外伤后，区域固定，发作形式呈自

发痛、爆发痛等，疼痛性质呈烧灼感、过电感、针

刺感、刀割样等神经病理性疼痛表现；②病史超过

1 年；③ VAS > 5 分；④口服药物（NSAIDs、阿片

类、抗惊厥类、抗抑郁类等）不能完全控制疼痛；

⑤既往行椎管内粘连松解、硬膜外阻滞、神经射频、

鞘内持续药物泵入等治疗效果不佳。

排除标准：①疼痛区域不固定，呈游走性；②

合并重度焦虑抑郁、躯体化障碍等心理疾患；③认

知沟通水平无法准确描述疼痛部位及感觉等；④凝

血功能不全，肝肾功能异常等全身状况不佳无法耐

受手术；⑤手术区域存在褥疮、硬膜外粘连、局部

感染等；⑥因椎管内感染、手术、麻醉穿刺、肿瘤、

血管病、自身免疫等非暴力原因损伤脊髓及神经的

情况。

2. 术前检查

所有病人收集脊柱外伤史和手术记录等资料，

明确脊柱损伤病因和节段，入院查体关注疼痛区域

皮节分布和感觉平面，是否存在痛觉过敏，疼痛区

域深浅感觉减退程度，下肢肌力及反射情况，是否
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有自主排尿排便功能。所有病人查脊柱核磁平扫，

了解脊柱损伤的节段、程度和椎管内结构，排查椎

管内肿瘤、椎间盘突出、椎体滑脱或椎管狭窄等（见

图 1）；脊柱 CT 平扫加三维重建进一步了解椎管

内有无钙化、骨折片，内固定节段及部位，原有脊

柱损伤部位及形态等。

3. 脊髓电刺激治疗的手术方法

所有病人充分告知手术风险及预期效果，知情

同意签字。采用美敦力板状外科 SCS 电极，电极型

号具体有 5-6-5、2×4、2×8、1×4 等型号。手术

分两期进行。一期手术采用椎板间隙入路，胸腰段

一般取俯卧位，颈段可采用俯卧位或侧位，C 形臂

X 线正侧位定位棘突节段，根据拟放置的电极位置，

选择中线切口，切开皮肤及皮下，分离两侧椎旁肌

后牵开，切除上位椎体棘突下部约 1/3 骨质，显露

椎板间隙，向两侧扩大椎板间隙。标记中线位置，

黄韧带两侧开窗约 1.0 cm，用电极套装内自带的试

模向头端方向分离硬膜与椎板腹侧粘连，形成一个

潜在的硬膜外空间，后向头端方向将电极置入硬膜

外。少数拟放置电极节段有内固定遮挡的病人从头

端椎板间隙向尾端置入（见图 2）。电极尾端通过

延长线从切口旁另戳孔引出，延长线接体外刺激器。

回病房后用体外刺激器开启刺激测试 1 周左右，结

合术后定位片（见图 2），采用双极刺激模式，选

择合适的触点组合，确定刺激覆盖范围，采用方波

刺激，频率 30 Hz～60 Hz，波宽 180 μs～260 μs，电

压 0.5   V～3 V。至少选择 3 种不同的触点组合方式，

记录测试效果。以（测试前 VAS～测试后 VAS）/术
前 VAS×100% 为疼痛改善率。测试后疼痛改善率 > 

50%，希望继续治疗病人二期全麻下植入脉冲发生

器 (implantable impulse generator, IPG)，通过皮下隧

道与原有 SCS 电极尾部相连；测试后疼痛改善率 < 
50%，或主观疼痛改善不满意病人，局麻下去除

SCS 刺激电极及延长线。

4. 术后程控随访

置入 IPG 病人术后 3 个月，门诊随访 1 次并测

试 IPG 工作情况，记录每位病人主诉 VAS 评分及

口服药物变化情况。术后半年和 1 年进行电话随访，

记录术后最终 VAS 评分。将 SCS 一期测试效果不

佳以及二期植入 IPG 后长期随访效果不佳的病人归

入无效组；其余病人归入有效组。将疼痛区域感觉

分为正常、减退和缺失三类；因核磁显示脊髓圆锥

位置均不低于 L1 下缘，以 L1 为界将脊柱损伤部位

分为 L1 及以上损伤和 L1 以下损伤两类。

5. 统计学分析

采用 SPSS 17.0 软件，VAS 评分、年龄、病程

等计量资料采用均数 ± 标准差 ( x±SD) 表示；组

间计量资料比较采用独立样本 t 检验，长期治疗有

效病人术前术后 VAS 评分比较采用配对 t 检验；疼

痛区域感觉和脊柱损伤部位两种分类资料与有效率

相关性比较采用 Fisher 精确检验，以P < 0.05 为差

异有统计学意义。

结    果

1. 手术效果分析

19 例病人中，SCS 测试效果不佳 7 例，去除电

极及延长线选择其他治疗方案；SCS 测试有效后植

图 1 T11-T12 错位骨折后下肢神经病理性疼痛病人 1 例

的术前 MRI
 T2 正中矢状位显示 T11-T12 轻度错位，椎间盘破坏，

T11-T12 椎间隙水平椎管内信号混乱；(B) T11-T12 椎

间盘水平 T2 轴位显示椎管内结构紊乱，脊髓呈囊

性变

A B

图 2 经椎板间隙从头端向尾端放置电极 X 线正侧位

 X 线正侧位显示 L3 爆裂骨折后采用钛笼植骨融合，

椎弓根螺钉内固定，内固定位于 L1-L4 节段，连接

棒头端影响电极放置，因此电极从 T9-T10 椎板间

隙向尾端放置，电极位于 T10 中部至 T12 中部之间

L L
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入 IPG 长期治疗病人 12 例，整体测试有效率 63.2% 
(12/19)。12 例 SCS 长期治疗病人中，3 例病人后期

随访疼痛控制不佳，其中 1 例去除 SCS 装置改行其

他手术，另 2 例病人调整 SCS 刺激电极位置后疼痛

整体缓解仍不理想；余 9 例长期有效病人术前 VAS
评分 8.9±1.17，术后 VAS 评分 2.3±0.87，整体疼

痛改善率 79.7%，采用独立样本 t 检验比较这 9 例病

人术前术后 VAS 评分有统计学差异 (t  = 11.302, P = 
0.000)。19 例病人中无疼痛区域感觉正常者，14 例

感觉减退病人中 9 例 SCS 治疗长期有效；5 例感觉

缺失病人 SCS 测试期间即全部无效。所有病人术

前核磁显示脊髓圆锥结束于 L1 下缘，L1 节段以下

损伤病人 8 例，SCS 有效 5 例；L1 及以上节段损

伤 11 例，有效 4 例。有效组和无效组之间，术前

VAS 评分、疼痛病程、年龄、性别等无统计学差异；

不同脊柱损伤部位病人 SCS 疗效无统计学差异；

疼痛区域感觉减退和缺失病人 SCS 疗效存在统计

学差异（见表 2）。

表 1 术前病人一般资料

序号 年龄 性别 病程（年） 损伤节段 感觉平面 疼痛部位皮节 疼痛区域感觉 术前 VAS

1 72 女 2 T11 T10 双 L1-S1 减退 8

2 47 女 5 L1 T12 双侧 T12-S2 缺失 8

3 53 男 3 L1 S2 双侧 S1-S5 减退 7

4 58 男 2 T12 T11 双 T12-S2 减退 8

5 70 男 7 T11、L1 T10 右 L1-S1 减退 9

6 61 男 16 T12 T11 双侧 T12-S1 缺失 7.5

7 38 女 1 L2 L2 双 L3-S2 缺失 8

8 27 女 2 L2 L1 双 L2-S1 缺失 8

9 61 男 1.5 C4-C6 C4 四肢，右上肢为主 缺失 9

10 67 男 16 L2-L4 L1 双侧 L1-S5 减退 10

11 62 男 2 C3-C5 C3 四肢，下肢为主 减退 8

12 47 男 2 T12、L1 T11 双 T12-S2 减退 8

13 41 男 9 T12 T11 双侧 T12-S1 减退 10

14 53 女 11 L2、L3 L2 双 L2-S2 减退 10

15 60 男 11 L1 T12 左 L1-S1 减退 7

16 45 男 2 L2 L1 双 L1-S1 减退 10

17 35 女 6 L2、L3 L1 右 L1-S2 减退 8

18 47 女 8 L3 L3 双 L3-S2 减退 9

19 30 男 5 L3 L2 双 L2-S2 减退 10

1. 病例 3：L1 骨折，疼痛及感觉缺失区域均位于会阴，不合并 T12-S1 神经根损伤，病人大小便功能存在，考虑为轻度脊髓圆锥损伤，为
典型脊髓损伤节段疼痛；2. 病例 9 和 11：均为颈髓损伤后四肢疼痛病人，考虑存在脊髓损伤节段下疼痛；3. 病例 10：脊柱损伤 L2 及
L4，疼痛区域位于腹股沟以下直至会阴（双侧 L1-S5 皮节），考虑存在大范围马尾神经损伤，该病人 SCS 电极放置于 T11-T12 部位，开
启刺激后大腿中部以下及会阴部疼痛缓解良好，但腹股沟至大腿前方疼痛缓解不明显，考虑脊髓 L1 节段大致位于 T9 椎体节段下缘附近，
而电极位于脊柱 T11-T12 部位，因此电极位置可能偏低 1~2 个节段。

表 2 术前一般情况和脊柱损伤节段及疼痛区域感觉情况与疗效相关性分析

项目分类 有效 无效 有效率 统计方法 统计值

年龄 46.7±10.6 55.4±14.4 — 独立样本 t 检验 t = -1.511, P = 0.150

术前 VAS 评分 8.9±1.1 8.3±0.8 — 独立样本 t 检验 t = 1.347, P = 0.198

疼痛病程 6.2±3.7 5.5±5.8 — 独立样本 t 检验 t = 0.303, P = 0.766

男 6 6 50.0%
Fisher 精确检验 X : 0.090, P = 0.570

女 3 4 42.9%

损伤 L1 以下 5 3 62.5%
Fisher 精确检验 X : 1.269, P = 0.255

损伤 L1 及以上 4 7 36.4%

疼痛区域感觉减退 9 5 64.3%
Fisher 精确检验 X : 6.107, P = 0.022

疼痛区域感觉缺失 0 5 0%

2021疼痛1期.indd   69 2021/1/20   12:52:51



· 70 · 中国疼痛医学杂志 Chinese Journal of Pain Medicine 2021, 27 (1)

2. 手术并发症情况

1 例病人术后 1 年余出现 IPG 植入部位感染，

后取出 SCS 装置；所有病人无硬件故障、脊髓硬膜

外血肿、脊髓或神经根损伤等并发症出现。

讨    论

脊柱外伤后慢性神经病理性疼痛，不能笼统

归入脊髓损伤后疼痛，需注意脊髓节段、神经根

和脊柱节段的对应关系 [10,12]。在圆锥位置正常前

提下，L1 脊柱节段以下损伤归入马尾神经损伤应

无争议；L1 及以上损伤，其损伤的结构有可能是

该脊柱节段对应的脊髓节段及其发出神经，以及

从高位脊髓节段发出经过该脊柱节段的神经，需

结合疼痛区域皮节、感觉平面、损伤节段和影像

特点，综合判断脊柱外伤后慢性神经病理性疼痛的

病因。在 L1 损伤出现下肢运动感觉及二便功能障

碍前提下，如果只出现 T12-S1 皮节位置疼痛，应归

入神经损伤（见表 1 病例 15）；如果只出现 S2 皮节

及以下疼痛，应归入脊髓损伤（见表 1 病例 3）；如

果下肢鞍区均疼痛归入混合损伤。同理，如果脊柱 T12

损伤后下肢和大小便功能障碍，大致可能损伤 L3-S1 脊

髓节段及其发出神经，也可能损伤经过的T11-L2神经。

即便如此，由于当时脊柱损伤的暴力程度不同，后

期手术复位、椎管内探查、脊髓节段个体差异、查

体疼痛区域边界模糊、感觉平面不清晰等原因，部

分 T12 以上部位脊柱外伤后疼痛要明确区分病因尚

存在困难。但由于 T12 和 L1 损伤在这类病人中比例

较大，尽可能细分其疼痛病因，对于治疗方案选择

是很有利的。

SCS 系统昂贵，脊柱外伤后慢性神经病理性疼

痛病人由于劳动能力丧失，经济负担很重，因此国

内 SCS 治疗此类疼痛病例不多，19 例病人已经属

于较大宗。在本中心，此类病人采用脊髓背根入髓

区 (dorsal root entry zone, DREZ) 毁损治疗的已经近

150例，远多于 SCS治疗 [13]。明确的低位腰椎 (L2-L5)
外伤造成马尾神经完全损伤后神经病理性疼痛，若

疼痛位于下肢，其疼痛皮节对应的脊髓节段大致位

于脊柱 T10-T12 节段，可考虑在该脊柱节段行 DREZ
毁损 [13]。而脊髓或神经根不完全损伤，下肢及二

便还有功能的病人，应选择破坏性较小的 SCS 或

运动皮层电刺激 (motor cortex stimulation, MCS) 
手术 [9,14,15]。而采用打开椎管行神经粘连松解等手

术，对于已经明确诊断的神经根或脊髓损伤后神经

病理性疼痛病人往往没有效果，反而加重了神经损

伤，不应提倡。

按照疼痛区域皮节与脊髓损伤节段的关系，一

般将脊髓损伤后疼痛分为脊髓损伤节段疼痛和脊髓

损伤节段下疼痛。也有作者把疼痛区域皮节比损伤

脊髓节段高 1～2 个节段的情况归入损伤节段上疼

痛 [10]，考虑为损伤的脊髓节段向头端胶质增生发展

所致。本文并不认同该观点，如果已经存在脊髓胶

质增生，那仍然是损伤节段疼痛。若 L1 爆裂骨折同

时损伤脊髓圆锥和 T12-S1 神经根出现下肢疼痛，不

能因为下肢疼痛区域皮节比脊髓圆锥节段高而将其

归入损伤节段上疼痛。高位颈髓损伤后下肢慢性神

经病理性疼痛是比较容易理解的脊髓损伤节段下疼

痛 [16]，其机理尚不全部明确，本文中也只涉及两例。

可能由于较重的颈髓损伤病人合并症多，多累及呼

吸肌，死亡率较高，存活病人较少；也有可能颈髓

损伤后神经病理性疼痛发病率本身较低。临床上有

大量的巨大颈椎间盘突出造成脊髓型颈椎病病人，

这类病人下肢主要症状是麻木、走路发飘和无力，

大部分核磁显示颈髓内已经有软化灶的病人并无下

肢疼痛表现，可能脊髓受到慢性压迫缺血等损伤后

发生疼痛的可能性低于急性暴力挫裂损伤 [17]。

脊柱外伤后慢性神经病理性疼痛病人基本合并

疼痛区域感觉减退或缺失。本文疼痛区域感觉减退

的 15 例病人有 9 例 SCS 治疗长期有效；疼痛区域

感觉缺失病人 5 例，全部效果不佳，两者存在统

计学差异。因此 SCS 有效不一定需要疼痛区域感

觉完全正常，但感觉缺失的病人 SCS 治疗极大概

率无效 [18]。同时选择合适的脊髓刺激节段也很重

要。有动物研究发现，直接刺激疼痛区域皮节对

应的脊髓节段，而不是刺激更靠头端的脊髓节段，

可能效果更佳 [19,20]。脊柱外伤后慢性神经病理性疼

痛病人多数存在拟放置电极区域手术瘢痕、脊柱内

固定钉棒系统等影响电极植入的情况，容易造成放

置的 SCS 电极位置过高，可能是手术效果不佳的原

因之一。这种情况可考虑从头端打开椎板间隙向尾

端逆行植入，本文中有 2 例采用这种逆行植入电极

的方法，其长期效果良好。此外，如果低位腰椎外

伤单纯影响神经根，如本文中病例 10，L2-L4 外伤，

疼痛区域位于 L1-S5，电极放置于 T11-T12 脊柱节段，

造成大腿根部及前方疼痛控制不佳，属于电极位置

偏低的情况。

本研究发现，脊柱外伤损伤脊髓和/或神经根

后出现慢性神经病理性疼痛病人，疼痛区域深浅感

觉减退不是 SCS 治疗的禁忌证，疼痛区域感觉缺失

的病人 SCS 治疗大概率无效。脊柱损伤节段的高低
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与 SCS 效果无明显相关，单纯马尾神经损伤或脊髓

合并神经根损伤都可能从 SCS 治疗中获益。本文不

足之处在于整体样本量较小，属于回顾性研究，需

要更大样本的前瞻性研究进一步支持该结论。
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