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　 　 【摘要】 脊髓电刺激 （ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ， ＳＣＳ） 是一种新兴的神经调控疗法， 近年来在慢性疼痛治疗中发挥了

重要作用。 为进一步规范、 优化 ＳＣＳ 在慢性疼痛管理中的应用， 同时为疼痛科医生提供 ＳＣＳ 治疗相关的最新循证医

学证据与建议， ２０２４ 中美 ＳＣＳ 管理慢性疼痛共识工作组参考 ＲＩＧＨＴ 指南制定方法， 对 ＳＣＳ 在慢性疼痛管理领域的文

献进行系统回顾， 并结合最新研究证据， 在 ＳＣＳ 适应证与禁忌证， 患者选择、 筛查及宣教， 测试期与植入期注意事

项， 并发症及其处理方法等方面达成了一致意见， 形成 《脊髓电刺激管理慢性疼痛中美专家共识 （２０２４） 》。 本共识

根据美国预防服务工作组分级指南， 给出了相应的净获益证据等级和推荐强度， 为 ＳＣＳ 在慢性疼痛治疗中的应用提

供了最新依据。
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　 　 慢性疼痛是指持续时间超过 ３ 个月的疼痛， 不仅

会导致患者身体不适， 还可引发患者焦虑、 抑郁等不

良情感和心理问题， 甚至造成残疾， 给患者的工作与

生活均带来极大困扰［１］。 脊髓电刺激 （ ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ， ＳＣＳ） 是将电极置入椎管硬膜外腔， 通过

电流刺激脊髓以阻断疼痛信号向大脑传递， 继而达到

管理疼痛的新方法， 大量研究证实该镇痛策略治疗慢

性疼痛安全有效［２⁃６］。 近 １０ 年来， ＳＣＳ 在中国逐渐被

引入慢性疼痛患者的管理中。 ２０２１ 年， 中国首部 ＳＣＳ
相关应用规范——— 《脊髓电刺激治疗慢性疼痛专家共

识》 ［７］发布， 有效推动了该方法的临床应用， 但目前临

床实践中对 ＳＣＳ 仍存在使用不规范现象。 随着多个新

临床证据的出现， 国内外对 ＳＣＳ 的认知不断深入。 为

进一步提升 ＳＣＳ 在慢性疼痛应用中的科学性、 安全性

和有效性， 同时为国内从事慢性疼痛管理的各级医生

提供最新循证医学证据与建议， ２０２４ 中美 ＳＣＳ 管理慢

性疼痛共识工作组组织国内外多学科专家， 在充分借

鉴相关指南及最新诊疗经验的基础上， 经多次修订，
最终形成 《脊髓电刺激管理慢性疼痛中美专家共识

（２０２４） 》， 以期更好地指导临床实践。

１　 共识制订方法

本共识由美国克利夫兰医学中心疼痛科许继

军教授牵头， 并组织中美疼痛医学领域多位专家

成立共识工作组。 工作组包含的 ６ 位海外成员来

自美国不同地区大学或私立医院 ／ 诊所， １４ 位国

内成员来自国内 （ 含台湾 ） 不同地区大学附属

医院。 ２０２３ 年 １０ 月 １６ 日 启 动 共 识 制 订 工 作，
对 ＳＣＳ 在慢性疼痛管理领域的文献进行系统回顾

后， 以 “ ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ” “ ｎｅｕｒｏｍｏｄｕｌａ⁃
ｔｉｏｎ” “ ｃｈｒｏｎｉｃ ｐａｉｎ” “ ｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ” “ ｎｅｕｒａｌｇｉａ” 和

“ ｎｅｕｒｏｐａｔｈｉｃ ｐａｉｎ” 为关键词检索 ＰｕｂＭｅｄ、 ＵｐＴｏ⁃
Ｄａｔｅ、 Ｓｃｏｐｕｓ、 Ｏｖｉｄ 和 Ｇｏｏｇｌｅ Ｓｃｈｏｌａｒ， 检索时间

为建库至 ２０２３ 年 １２ 月 １ 日。 经去重、 阅读全文

后纳入符合共识主题的文献 ２５ 篇 （ 指南 ８ 篇，
系统评价 ５ 篇， 其他高质量临床试验和队列研究

１２ 篇） 。 参照国内外共识制订方法 ［ ８⁃９］ ， 本共识

根据美国预防服务工作组 （ Ｕｎｉｔｅｄ Ｓｔａｔｅｓ Ｐｒｅｖｅｎｔａ⁃
ｔｉｖｅ Ｓｅｒｖｉｃｅｓ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ， ＵＳＰＳＴＦ） 分级指南 ［ １０］ ，
将净获益证据分为高、 中、 低 ３ 个等级 （表 １） ，
将推荐 强 度 分 为 Ａ、 Ｂ、 Ｃ、 Ｄ、 Ｉ 共 ５ 个 等 级，
并给出相应的实践建议 （ 表 ２ ） 。 ２０２３ 年 １２ 月

１５ 日完成共识初稿， 经 ２ 次线上交流会， 采用

２ 轮德菲尔法对推荐意见逐条进行修订和完善，
２０２４ 年１ 月１５ 日由工作组专家进行无记名投票，
赞同人数超过 ８５％表示该意见达成共识， 并形成

共识终稿。

表 １　 净获益证据等级定义

Ｔａｂ． １　 Ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ｏｆ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｌｅｖｅｌ ｏｆ ｎｅｔ ｂｅｎｅｆｉｔ

证据等级 定义

高 现有证据通常来自对具有代表性的初级保健人群进行精心设计的研究方案， 通过严格执行获得的研究结果， 且不同研究之间的结

论具有高度一致性； 这些研究评估了医疗服务对健康结果的影响， 结论不太可能受未来研究结果的强烈影响

中 现有证据可确定该医疗服务对健康结局的影响， 但受下列因素的影响：
①单个研究的数量、 规模及质量； ②不同研究之间结论不一致； ③研究结论在初级医疗实践中适用性有限； ④证据链缺乏连贯性

随着研究资料的积累， 医疗服务实际效果的强度或方向可发生变化， 而此种变化可能改变目前的结论

低 现有证据不足以评估该医疗服务对健康结局的影响， 下列因素可能导致证据不足：
①研究数量或规模受限； ②研究设计或方法存有重大缺陷； ③不同研究之间结论不一致； ④证据链缺陷； ⑤研究结果在初级医疗

保健中不适用； ⑥缺乏关于重要健康结局的信息。 更多的研究数据可能有助于评估该医疗服务对健康结局的影响
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Ｖｏｌ􀆰 １５ Ｎｏ􀆰 ２　 ２８７　　

表 ２　 推荐强度定义和实践建议

Ｔａｂ． ２　 Ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎ ｓｔｒｅｎｇｔｈ ａｎｄ ｐｒａｃｔｉｃａｌ ｓｕｇｇｅｓｔｉｏｎｓ

等级 定义 实践建议

Ａ 推荐该医疗服务， 高级别证据表明有显著净获益 提供该医疗服务

Ｂ 推荐该医疗服务， 高级别证据表明有中等程度净获益或中等级别证据表明有

中等至显著的净获益

提供该医疗服务

Ｃ 建议根据医师经验和患者意愿有选择性地向患者提供该医疗服务， 至少有中

等级别证据表明存在少量净获益

根据具体情况为特定的患者提供该医疗服务

Ｄ 建议不使用该医疗服务， 有中等或高级别证据表明该医疗服务无净获益或风

险大于获益

不建议使用该医疗服务

Ｉ 由于证据缺乏、 质量差或相互矛盾， 目前的证据不足以评估该医疗服务获益

与风险间的关系

如提供该医疗服务， 患者应了解其获益和风险的不确

定性

２　 ＳＣＳ 适应证与禁忌证

２􀆰 １　 适应证
推荐意见 １

ＳＣＳ 的适应证包括复杂区域疼痛综合征、 持续性脊柱

疼痛综合征、 脑卒中后疼痛、 缺血性下肢疼痛、 痛性

糖尿病神经病变、 难治性非手术性背痛、 无法手术的

外周血管疾病引起的疼痛 （净获益证据等级： 中；
推荐强度： Ｂ）、 幻肢痛和慢性难治性心绞痛 （净获

益证据等级： 中； 推荐强度： Ｃ）、 带状疱疹相关神

经痛 （净获益证据等级： 中； 推荐强度： Ｃ）。

一般来说， 保守治疗失败的慢性疼痛患者可考虑

ＳＣＳ 治疗。 目前， ＳＣＳ 已被美国食品药品监督管理局

批准用于治疗躯干和 ／ 或四肢的多种慢性顽固性疼痛，
如复杂区域疼痛综合征 （ ｃｏｍｐｌｅｘ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｐａｉｎ ｓｙｎ⁃
ｄｒｏｍｅ， ＣＲＰＳ）、 持续性脊柱疼痛综合征 （ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ
ｓｐｉｎａｌ ｐａｉｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＰＳＰＳ） ［或称为背部手术失败综

合征 （ ｆａｉｌｅｄ ｂａｃｋ ｓｕｒｇｅｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＦＢＳＳ） ］、 脑卒

中后疼痛、 缺血性下肢疼痛、 痛性糖尿病神经病变

（ｐａｉｎｆｕｌ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ， ＰＤＮ） 和难治性非手术

性背痛。 在欧洲， 无法手术的外周血管疾病引起的

疼痛也是 ＳＣＳ 的适应证。 其他适应证包括幻肢痛和

慢性难治性心绞痛， 此类疼痛虽较少见但越来越多

的证据支持患者可从 ＳＣＳ 治疗中获益。 与其他神经

病理性疼痛综合征相比， 采用 ＳＣＳ 实现带状疱疹后

神经痛 （ｐｏｓｔｈｅｒｐｅｔｉｃ ｎｅｕｒａｌｇｉａ， ＰＨＮ） 的长期缓解更

具挑战性， 但文献显示， ＳＣＳ 是 ＰＨＮ 患者合理的选

择［１１⁃１２］ ， 且中国的一些医疗中心已经开始使用短时

程 ＳＣＳ 治疗严重的带状疱疹急性期神经病理性

疼痛［１３］ 。

２􀆰 ２　 禁忌证

２􀆰 ２􀆰 １　 绝对禁忌证［１４］

（１） 不具备使用 ＳＣＳ 装置的能力； （２） ＦＢＳＳ
患者存在可造成严重功能损害的神经压迫， 以致病

情不稳定或有恶化风险， 且该压迫适合行外科手术

治疗； （３） 存在凝血障碍、 免疫抑制或其他手术风

险； （４） 患者需行治疗性透热疗法。
２􀆰 ２􀆰 ２　 相对禁忌证［１４］

（１） 未治愈的精神疾病； （２） 尚未确定的次级

获益的可能性； （３） 有药物滥用史； （４） 病史、 疼

痛描述、 体格检查与临床诊断之间不一致； （５） 疼

痛评分异常或多次评估结果不一致； （６） 以非器质

性体征为主 （如 Ｗａｄｄｅｌｌ 征）； （７） 存在风险效益比

与 ＳＣＳ 相当的替代疗法可供选择； （８） 妊娠状态；
（９） 存在职业风险 （如工作需要爬梯子或操作机械 ／
车辆）； （１０） 局部或全身感染； （１１） 具有装起搏器

的需求； （１２） 体内植入心律转复除颤器； （１３） 后续

需行 ＭＲＩ 检查； （１４） 合并慢性疼痛综合征 （如纤维

肌痛综合征）； （１５） 凝血功能障碍， 需进行抗凝或

抗血小板治疗。

３　 患者选择、 筛查及宣教

推荐意见 ２

（１） 较为理想的 ＳＣＳ 治疗患者的选择， 需根据推荐

强度及获益情况进行决定， 即建议净获益证据等级为

“高”， 推荐强度为 Ｂ 及以上者行 ＳＣＳ 治疗 （净获益

证据等级： 高； 推荐强度： Ｂ）。
（２） 围术期抗凝剂和抗血小板药物的管理应与专

科医生协商处理 （净获益证据等级： 高； 推荐强

度： Ｂ） 。
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（３） 对于金黄色葡萄球菌定植者， 建议鼻腔使用莫

匹罗星软膏和全身氯己定药浴以消灭菌落 （净获益

证据等级： 高； 推荐强度： Ｂ）。
（４） 严重脊柱椎管狭窄患者应避免行经皮 ＳＣＳ 植入

术， 以降低因电极造成脊髓受压的风险 （净获益证

据等级： 中； 推荐强度： Ｃ）。
（５） 由参与多学科疼痛管理的心理学家或精神病学

家进行心理与社会因素筛查 （净获益证据等级： 中；
推荐强度： Ｂ）； 对于存在轻度药物使用障碍者， 需

采用个体化临床评价的方式决定其是否接受 ＳＣＳ 测

试 （净获益证据等级： 中； 推荐强度： Ｄ）。
（６） 应告知超重 ／ 肥胖、 目前吸烟、 服用大剂量阿片

类药物的患者存在较高的治疗失败风险及植入 ＳＣＳ
后需移除设备的风险 （净获益证据等级： 中； 推荐

强度： Ｃ）。
（７） 在对患者宣教时， 测试过程的沟通交流应与永

久植入 ＳＣＳ 的交流分开进行 （净获益证据等级： 中；
推荐强度： Ｂ）。

３􀆰 １　 患者选择

ＳＣＳ 作为一种治疗方法并非适用于所有慢性疼

痛患者， 因此患者选择至关重要。 在筛选患者时

需评估适当的疼痛指征和可预测影响治疗效果的

患者因素 （ 心 理 状 态 ／ 吸 烟 ／ 阿 片 类 药 物 使 用 情

况） ［５］ 。 此外， 患者对 ＳＣＳ 治疗过程、 相关风险与

获益及长期管理要求的总体理解也是需评估的重

要内容。
３􀆰 ２　 患者筛查

３􀆰 ２􀆰 １　 凝血功能障碍

ＳＣＳ 测试和永久植入术为高风险操作， 可导致脊

髓硬膜外血肿和严重脊髓内出血， 因此， 凝血功能障

碍是 ＳＣＳ 治疗的绝对禁忌证。 此外， 围术期抗凝剂和

抗血小板药物的管理应与患者的专科医生协商处

理［１５］ ， 停用此类药物可导致相关并发症发生， 并影

响 ＳＣＳ 测试的时间。
３􀆰 ２􀆰 ２　 全身或局部感染

活动性感染是 ＳＣＳ 测试和植入术的相对禁忌证。
应在 ＳＣＳ 测试和植入前， 对存在的感染进行诊断和

治疗。 为预防 ＳＣＳ 术后感染， 应在术前对患者进行金

黄色葡萄球菌， 包括甲氧西林敏感的金黄色葡萄球菌

（ Ｍｅｔｈｉｃｉｌｌｉｎ⁃ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｌｅ Ｓｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｕｓ ａｕｒｅｕｓ， ＭＳＳＡ）
和甲氧西林耐药的金黄色葡萄球菌 （Ｍｅｔｈｉｃｉｌｌｉｎ⁃ｒｅｓｉｓ⁃
ｔａｎｔ Ｓｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｕｓ ａｕｒｅｕｓ， ＭＳＲＡ） 检测。 对于金黄色

葡萄球菌定植者， 建议鼻腔使用莫匹罗星软膏和全身

氯己定药浴以治疗感染［４］ 。
３􀆰 ２􀆰 ３　 影像学检查

术前应行脊柱影像学检查以预测手术难度， 并排

除可能更适合手术而非 ＳＣＳ 治疗的患者。 对于患有

严重退行性疾病、 椎管狭窄或脊柱侧凸的患者， 胸段

影像学检查 （靶节段 ＣＴ＋三维重建； 胸椎 ＭＲＩ） 有

助于术前规划。 通常严重脊柱椎管狭窄患者应避免行

经皮 ＳＣＳ 植入术， 以降低因电极造成脊髓受压的

风险。
３􀆰 ２􀆰 ４　 心理、 社会因素筛查

心理与社会因素筛查是 ＳＣＳ 治疗的重要组成部

分， 这是由于此类因素会影响 ＳＣＳ 的长期疗效， 尤

其是患者满意度。 在患者接受 ＳＣＳ 测试前， 应使用

包括抑郁筛查在内的客观、 有效的测试方法或问卷

对患者的高风险心理及社会因素进行筛查， 且最好

由参与多学科疼痛管理的心理学家或精神病学家进

行评估。 严格来说， 不建议活动性精神病或持续性

药物使用障碍 （ ｓｕｂｓｔａｎｃｅ ｕｓｅ ｄｉｓｏｒｄｅｒ， ＳＵＤ） 患者

（包含酒精依赖者） 进行 ＳＣＳ 治疗， 但若为轻度

ＳＵＤ ［美国精神疾病诊断标准 （第 ５ 版） 评定具有

２ ～ ３ 种症状］、 既往或正在接受 ＳＵＤ 相关治疗时，
需采用个体化临床评价的方式决定患者是否适合接

受 ＳＣＳ 测试。
超重或肥胖［１６］ 、 目前吸烟［１７］ 可显著增加 ＳＣＳ

治疗过程中的感染风险， 以致治疗失败； 而术前使

用大剂量阿片类药物 （ ＞ ９０ ｍｇ 吗啡等效剂量 ／ ｄ）
可诱导痛觉过敏， 接受 ＳＣＳ 治疗时亦存在较高的治

疗失败风险［１８］ 。 一旦治疗失败需移除 ＳＣＳ 设备。
应向患者提供相应的有关减重、 戒烟或阿片类药物

减量相关获益的宣教与咨询， 并考虑适时转诊至相

关专科。
３􀆰 ３　 患者宣教

由于患者间存在较大的个体差异， 应根据特

定患者的期望和心理因素 （ 如情绪、 行为和认

知） ， 采用个体化方法合理设定患者在 ＳＣＳ 测试中

对疼痛缓解程度的预期。 在进行 ＳＣＳ 测试前， 需

向所有患者提供有关 ＳＣＳ 治疗及可能的长期治疗

效果宣教， 包括疗效、 安全性及对其他医疗需求

的影响。 ＳＣＳ 测试期间， 除需提供所要求的书面

信息外， 可就治疗作用、 测试过程、 测试设备管

理及可能出现与测试相关的疼痛、 潜在并发症与

患者进行单独沟通， 以提高效率。 值得注意的是，
测试过程的沟通交流需与永久植入 ＳＣＳ 的沟通交

流分开进行。
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４　 ＳＣＳ 测试期注意事项

推荐意见 ３

（１） 预防手术感染除可采取全身和局部措施外， 最

大限度减少组织创伤、 保持组织完整性及缩短手术时

间对于降低感染风险也具有重要意义 （净获益证据

等级： 高； 推荐强度： Ａ）。 不建议 ＳＣＳ 测试期内常

规使用术后抗生素， 除非患者有特定的合并症， 如免

疫功能低下、 糖尿病控制不佳等 （净获益证据等级：
低； 推荐强度： Ｄ）。
（２） 对于异常感觉依赖型 ＳＣＳ 系统， 电极放置应以

异常感觉覆盖疼痛区域为导向， 并应至少覆盖 ８０％
的疼痛区域； 对于非异常感觉依赖型 ＳＣＳ 系统， 可根

据解剖位置进行电极放置 （净获益证据等级： 中；
推荐强度： Ｂ）。
（３） 不建议在全身麻醉或深度镇静状态下植入电极

（净获益证据等级： 低； 推荐强度： Ｃ）。
（４） ＳＣＳ 测试期中位持续时间为 ７ ｄ， 为降低感染风

险， 一般不建议 ＳＣＳ 测试持续时间超过 １０ ｄ （净获

益证据等级： 中； 推荐强度： Ｄ）。
（５） ＳＣＳ 测试的评估应包括治疗效果、 异常感觉依赖

型 ＳＣＳ 系统异常感觉对疼痛区域的覆盖率、 患者对

异常感觉的耐受性 ３ 个方面 （净获益证据等级： 高；
推荐强度： Ａ）， 并进行包括疼痛缓解程度、 功能与

睡眠改善状况、 镇痛药物使用量及总体患者满意度在

内的多维度评价 （净获益证据等级： 中； 推荐强度：
Ｂ）。 应使用适宜的患者特定活动或目标设定， 或疾

病特定工具评估患者接受 ＳＣＳ 测试后的功能改善情

况 （净获益证据等级： 中； 推荐强度： Ｂ）。
（６） ＳＣＳ 测试期间或测试结束时， 使用经过验证的疗

效评估工具证明疼痛缓解≥５０％被视为治疗有效 （净

获益证据等级： 高； 推荐强度： Ａ）。 在疼痛改善程度

低于 ５０％的患者中， 如因疼痛而受限的肢体功能得到

显著改善 （≥５０％） 或阿片类药物使用量显著减少

（＞５０％） 也可视为治疗有效 （净获益证据等级： 低；
推荐强度： Ｃ）。 经评估为治疗有效者， 可择期行永

久植入， 否则应移除 ＳＣＳ 设备。 对于接受异常感觉依

赖型 ＳＣＳ 系统植入的患者， 测试期间应评估是否有

足够的异常感觉对疼痛区域的覆盖率， 阈值为 ８０％
或更高 （净获益证据等级： 中； 推荐强度： Ｂ）。
（７） 周围血管疾病患者在接受 ＳＣＳ 测试时， 除对常

规治疗效果参数进行评定外， 还应采用经皮氧分压或

红外成像技术作为评估血流改善的客观指标 （净获

益证据等级： 高； 推荐强度： Ａ）。
（８） 测试电极植入结束时应检查电极位置 （净获益

证据等级： 低； 推荐强度： Ｃ）。
（９） ＰＨＮ 病程少于 ６ 个月时， 短时程 ＳＣＳ 治疗有效

（净获益证据等级： 中； 推荐强度： Ｂ）。

ＳＣＳ 并非对所有类型的慢性疼痛均有效， 即使患

者具有相同的适应证， ＳＣＳ 疗效亦可能存有较大差

异， 因此通常 ＳＣＳ 的治疗分为两个阶段进行： 测试期

和植入期。 ＳＣＳ 测试是将柱状经皮穿刺电极或桨状外

科电极垂直放置于脊柱硬膜外腔与疼痛区域的传入信

号重叠位置 （采用刺激引起的异常感觉进行测试），
电极连接至外部脉冲发生器， 通过持续数天的纵向观

察期以评估治疗效果并决定是否进行永久植入术， 故

ＳＣＳ 测试期不仅可让患者对 ＳＣＳ 具有直观感受和体

验， 还可评估疗效、 患者满意度以作为临床筛查的有

效补充， 其主要目的是确定潜在的永久植入术受益

者。 ＳＣＳ 的镇痛作用可不依赖于刺激所诱发的异常感

觉， 即无异常感觉型刺激模式， 包括 “高频” “高密

度” “簇状 （Ｂｕｒｓｔ） 刺激” 等。 由于此类 ＳＣＳ 不产生

异常感觉， 因此可根据疼痛所在的解剖位置经验性放

置电极， 例如将一根电极尖端置于 Ｔ８ 椎体上缘， 另一

根电极尖端置于 Ｔ９ 椎体上缘， 以持续调控 ＰＳＰＳ ／ ＦＢＳＳ
和 ＰＤＮ 患者的下背部与腿部疼痛。
４􀆰 １　 预防感染

ＳＣＳ 测试和植入术均应采用严格的无菌技术、 进

行完善的外科皮肤准备和铺巾， 操作过程需在 Ｘ 线或

ＣＴ 引导下进行。 为减少围术期感染， 应在术前 １ ｈ 内

根据患者体质量静脉预防性使用抗生素。 推荐的首选

药物为头孢唑林， 克林霉素和万古霉素可作为备选。
除可采取全身和局部抗感染措施外， 最大限度减少组

织创伤、 保持组织完整及缩短手术时间对于降低感染

风险也具有重要意义。 不建议测试期内常规使用术后

抗生素 （无论短期或是全程）， 除非患者有特定的合并

症， 如免疫功能低下、 糖尿病控制不佳等。
４􀆰 ２　 电极选择和放置

除特定情况下基于患者因素的技术考虑外， 通常

ＳＣＳ 测试首选经皮穿刺电极植入法， 而非外科手术法

（椎板切开术或椎板切除术）。 根据医生的技术专长、
临床因素及当地医疗条件， 可考虑植入永久电极

（分阶段） 或临时电极， 二者均可安全用于 ＳＣＳ 测

试。 ＳＣＳ 电极放置的最佳节段取决于疼痛部位： 对于

腰背部和下肢疼痛， 电极应放置于下胸段 ／ 腰部上段；
对于颈神经根性疼痛或上肢 ＣＲＰＳ 相关疼痛， 电极可

由中段或上段胸椎硬膜外向上置入。 在硬膜外腔置入
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电极时， 推荐采用实时成像技术进行监控和引导。 在

进行异常感觉覆盖范围测试前， 应确认电极位于硬膜

外后间隙。 对于异常感觉依赖型 ＳＣＳ 系统， 电极放置

应以异常感觉覆盖疼痛区域为导向， 应至少覆盖

８０％的疼痛区域； 对于非异常感觉依赖型 ＳＣＳ 系统，
可根据解剖位置进行电极放置， 是否进行实时感觉测

试取决于患者个体情况。
４􀆰 ３　 测试的麻醉方法

经皮穿刺 ＳＣＳ 测试通常在局部麻醉和监护性麻

醉下进行。 由于存在脊髓损伤风险， 除非存在特定的

技术挑战或考虑患者因素， 否则不建议在全身麻醉或

深度镇静 （无法引起患者反应） 下植入电极。 如测

试电极需在全身麻醉或深度镇静下植入， 应在病历记

录中注明患者的具体指征， 并在术中进行神经生理监

测以确保异常感觉依赖型 ＳＣＳ 系统放置到位。
４􀆰 ４　 测试持续时间

最常见的 ＳＣＳ 测试期持续时间为 ３～７ ｄ （中位时

间为 ７ ｄ）。 由于延长测试时间可增加感染风险， 且

通常未带来更加明显的获益， 因此一般不建议测试持

续时间超过 １０ ｄ （需考虑区域 ／ 城市 ／ 国家特定的卫

生监管机构或支付系统）。
４􀆰 ５　 测试评估

ＳＣＳ 测试的评估与测试的正确实施同等重要， 评

估内容包括： （１） 疼痛减轻程度及治疗对日常生活

活动 （ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇ， ＡＤＬ） 和睡眠的影响；
（２） 异常感觉依赖型 ＳＣＳ 系统异常感觉对疼痛区域的

覆盖率； （３） 对 ＳＣＳ 诱发的异常感觉的耐受性。 根据

既往相关随机对照研究数据进行估计［５，１９⁃２０］， ＳＣＳ 测

试在 ＳＣＳ 治疗候选患者 （涉及所有疼痛状况） 识别方

面具有良好的灵敏度 （７７％ ～１００％） 和中等的特异度

（３５％～５３％）。 测试成功率一般定义为测试后永久植入

占测试植入数的比率， 该指标可反映 ＳＣＳ 治疗对患者

选择标准的严格度。 在美国临床实践中， 该数据通常

分布于 ５０％～９５％。
对于 ＳＣＳ 测试期患者， 应采用经过验证的评估

方法对治疗效果进行多维度评价， 评价内容包括疼痛

缓解程度、 功能与睡眠改善状况、 镇痛药物使用量及

患者总体满意度。 应使用适宜的患者特定活动或目标

设定， 或疾病特定工具评估患者接受 ＳＣＳ 测试的功

能改善情况。 ＳＣＳ 测试期间或测试结束时， 经疗效评

估患者疼痛缓解≥５０％才被视为治疗有效。 在疼痛改

善低于 ５０％的患者中， 如功能显著改善 （≥５０％）
或阿片类药物使用量显著减少 （ ＞５０％）， 也可视为

治疗有效。 对于接受异常感觉依赖型 ＳＣＳ 系统植入的

患者， 测试期间还应评估是否有足够的异常感觉对疼

痛区域的覆盖率， 阈值为 ８０％或更高。 需注意的情况：
目标区域内存在已知的感觉减退区继而导致无法达到

足够的异常感觉对疼痛区域的覆盖率， 此时应采取综

合性评估。 周围血管疾病患者在接受 ＳＣＳ 测试时， 除

对其他治疗效果参数进行评定外， 还应采用经皮氧分

压或红外成像仪作为评估血流改善的客观指标。
ＳＣＳ 测试可引起脊髓和神经根损伤等短期或长期

并发症， 潜在的不良反应包括操作过程中疼痛、 出血

（如硬膜外血肿）、 感染、 电极断裂、 电极移位及硬

脊膜意外穿破引起的头痛。 文献显示， ＳＣＳ 测试相关

并发症发生率约为 ２％ ～ ５％ ［２１］ ， 且通常较轻微， 故

总体而言， ＳＣＳ 测试的获益显著大于其潜在风险。 最

新研究发现， ＳＣＳ 测试过程中电极移位发生率较既往

有所升高［２２⁃２３］ 。 建议植入电极后确认其位置， 以发

现可能出现的电极移位， 并在术中及时进行调整， 从

而保证电极位置准确。
４􀆰 ６　 短时程 ＳＣＳ

来自中国的经验表明［１２］ ， 短时程 ＳＣＳ （电极放

置 １～２ 周） 对 ＰＨＮ 患者是安全的。 如 ＰＨＮ 病程不

足 ６ 个月， 短时程 ＳＣＳ 治疗被认为有效。 短时程 ＳＣＳ
治疗期间是否需应用抗生素尚未达成共识［１２］ 。

５　 ＳＣＳ 植入期注意事项

推荐意见 ４
对于需频繁进行 ＭＲＩ 检查的患者， 应选择与 ＭＲＩ 相

兼容的 ＳＣＳ 设备， 并与患者及设备制造商评估 ＭＲＩ
的安全性 （净获益证据等级： 中； 推荐强度： Ｃ）。

ＳＣＳ 测试期结束后需移除电极， 经评估治疗有效

者择期行永久植入术。 目前国外等待时间一般超过

２ 周， 而国内一般在测试结束 ２ 周内进行植入术， 其

关键在于需排除感染。 建议植入术于测试完成后至少

２ 周后进行， 以确保测试期未发生感染。
５􀆰 １　 预防感染

ＳＣＳ 测试中预防感染的注意事项和措施均适用于植

入术。 此外， 植入式脉冲发生器 （ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｐｕｌｓｅ ｇｅｎ⁃
ｅｒａｔｏｒｓ， ＩＰＧ） 囊袋和电极放置切口部位的止血对于最大

限度降低血肿、 皮下积液和感染风险至关重要， 减少电

切皮肤和良好的皮肤对合亦有助于降低感染发生率。
５􀆰 ２　 植入术麻醉方法

同 ＳＣＳ 测试过程。
５􀆰 ３　 电极放置

于下背部中线处作一小切口 （５～１０ ｃｍ） 以便插
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入硬膜外穿刺针， 待穿刺针到位后， 在 Ｘ 线或 ＣＴ 引

导下放置电极并锚定， 经皮下隧道连接电极延长线。
５􀆰 ４　 植入式脉冲发生器的放置

ＩＰＧ 的类型特征包括控制电能 （即恒定电流与

恒定电压） 的方法、 频率范围、 刺激波形、 是否可

充电、 电极特性及 ＭＲＩ 兼容性。 ＩＰＧ 提供的电刺激

可通过改变脉宽、 频率和振幅进行调节， 以最大程

度减轻疼痛。 应根据疼痛类型、 供应商、 患者偏好

及成本因素进行个体化选择。 ＩＰＧ 通常放置于髂嵴

上方的侧背部， 也可置于臀部或腹部， 放置深度一

般为皮下 １􀆰 ５ ～ ２􀆰 ５ ｃｍ。
５􀆰 ５　 ＭＲＩ 兼容性

据报道， ＭＲＩ 对 ＳＣＳ 的不良影响包括改变脉冲频

率、 幅度、 脉宽、 电极设置， 改变 ＩＰＧ 囊袋周围的瞬

时温觉， 引发电池耗尽及导致 ＩＰＧ 激活或失活［２３］ 。
对于需频繁进行 ＭＲＩ 检查的患者， 应选择与 ＭＲＩ 相
兼容的 ＳＣＳ 设备。 目前， 虽然几乎所有新型 ＳＣＳ 系

统均与 ＭＲＩ 相兼容 （多数可承受 １􀆰 ５ Ｔ 的 ＭＲＩ 检

查） ［２４］ ， 但为确保安全， 在选择具体的设备前仍应与

患者及制造商就 ＭＲＩ 兼容性进行确认。

６　 并发症及其处理方法

推荐意见 ５

（１） 手术创口应多层缝合， 暴力、 钝性分离及过度

使用电刀均可增加皮下积液的风险 （净获益证据等

级： 中； 推荐强度： Ｂ）。
（２） 缝线脓肿和皮肤炎症等浅表部位感染可予以抗

生素治疗。 如怀疑有深层感染， 应移除所有植入物，
予以抗生素治疗直至感染完全消除后再行植入术， 且

二次植入术应在既往感染未累及部位进行 （净获益

证据等级： 高； 推荐强度： Ｂ）。
（３） 如 ＳＣＳ 植入术中发生硬脊膜穿破， 可在原硬脊

膜穿刺部位以上节段重新穿刺， 或中止手术 （净获

益证据等级： 中； 推荐强度： Ｃ）。 对于中重度、 持

续时间较长 （＞２４ ｈ） 且保守治疗无效的硬脊膜穿破

后头痛患者， 推荐予以硬膜外血补片治疗 （净获益

证据等级： 高； 推荐强度： Ｂ）。
（４） ＳＣＳ 测试和植入术中及术后， 患者出现任何背痛

或根性痛加重现象均应考虑脊髓硬膜外血肿的可能，
此类患者如伴有感觉缺失、 下肢无力或肠道膀胱功能

障碍等症状， 应立即联系神经外科会诊并行手术治疗

（净获益证据等级： 高； 推荐强度： Ｂ）。
（５） ＳＣＳ 麻醉方法推荐采用局部麻醉并进行适当镇

静。 对于需全身麻醉的患者， 建议进行神经电生理监

测以及时识别可能存在的脊髓损伤 （净获益证据等

级： 中； 推荐强度： Ｂ）。
６􀆰 １　 皮下积液

手术创口应行多层缝合， 以避免皮下形成可聚集

液体的空腔。 暴力、 钝性分离及过度使用电刀可增加

皮下积液的风险。 皮下积液通常可自行消退， 如消退

异常时可在影像学引导下采用无菌技术进行抽液［２５］。
６􀆰 ２　 感染

缝线脓肿和皮肤炎症等浅表部位感染可使用抗生

素治疗。 怀疑有深层感染时， 建议移除所有植入物。
当因感染移除植入物后， 应推迟再次植入术， 直至感

染消除。 二次植入术应在既往感染未累及部位进行。
ＳＣＳ 装置感染的预防和管理建议见表 ３。
６􀆰 ３　 硬脊膜穿破和硬脊膜穿破后头痛

如果患者存在解剖困难、 有穿刺节段硬膜外腔手

术史、 术中不能保持体位合作等情形， 可增加穿破硬

脊膜的风险。 如 ＳＣＳ 术中发生硬脊膜穿破， 可在原硬

脊膜穿刺部位以上节段重新穿刺， 或中止手术。 轻度

硬脊膜穿破后头痛 （ ｐｏｓｔ ｄｕｒａｌ ｐｕｎｃｔｕｒｅ ｈｅａｄａｃｈｅ，
ＰＤＰＨ） 患者可采取保守治疗， 包括卧床休息、 短期

服用咖啡因和 ／ 或镇痛药物并充分补液。 对于中重度、
持续时间较长 （＞２４ ｈ） 且保守治疗无效的 ＰＤＰＨ 患

者， 推荐予以硬膜外血补片 （ ｅｐｉｄｕｒａｌ ｂｌｏｏｄ ｐａｔｃｈ，
ＥＢＰ） 治疗。 ＥＢＰ 的操作始终应严格遵守无菌原则，
尤其对于已植入 ＳＣＳ 设备的患者。
６􀆰 ４　 脊髓硬膜外血肿

脊髓硬膜外血肿 （ｓｐｉｎａｌ ｅｐｉｄｕｒａｌ ｈｅｍａｔｏｍａ， ＳＥＨ）
是神经外科急症， 其诊治要点是及时清除血肿、 进行

神经减压， 以避免永久性神经损伤发生。 抗凝治疗者

发生 ＳＥＨ 的风险增加， 因此， 其采用 ＳＣＳ 治疗时应

遵循抗凝剂和抗血小板药物管理的术前指南［１５］ ， 且

ＳＣＳ 禁用于存在未控制的凝血功能障碍和严重血小板

减少症患者。 ＳＥＨ 可发生于脊髓刺激器植入后即刻，
也可于术后数天至数周发生， 故 ＳＣＳ 测试和植入术

中及术后， 患者出现任何背痛或根性痛加重现象均应

考虑 ＳＥＨ 的可能， 此类患者如伴有感觉缺失、 下肢

无力或肠道膀胱功能障碍等症状， 应立即联系神经外

科会诊并行手术治疗。
６􀆰 ５　 脊髓损伤

虽然直接损伤脊髓在 ＳＣＳ 植入过程中极为罕见，
但其可导致严重后果。 对于多数患者， ＳＣＳ 治疗时推

荐采用局部麻醉并进行适当镇静， 避免全身麻醉， 以

便患者报告可能提示神经损伤的疼痛或异常感觉。 若
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表 ３　 ＳＣＳ 装置感染的预防和管理建议

Ｔａｂ． ３　 Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ＳＣＳ ｄｅｖｉｃｅｓ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ

术前 术中 术后

（１） ＳＣＳ 测试和植入术前， 识别并治疗患者存在的

所有远期感染

（２） 优化 ＳＣＳ 植入术患者的血糖控制

（３） 劝导患者戒烟

（４） 通过鼻用莫匹罗星软膏和氯己定药浴对 ＭＳＳＡ
和 ＭＳＲＡ 携带患者进行去定植

（５） ＳＣＳ 测试和植入术前 １ ｈ 内预防性使用抗生素

（除万古霉素外）， 并根据患者体质量确定抗生素

用量

（６） 必要时于术前采用电动剪刀剃除患者头发

（７） ＳＣＳ 测试和植入术前， 术者使用合适的杀菌剂

进行至少 ２～５ ｍｉｎ 的手消毒

（８） 术者保持指甲修剪短， 不建议佩戴手部或臂

部饰物 （包括美甲） 进行 ＳＣＳ 测试和植入术

（１） ＳＣＳ 测试和植入术期间术者穿无菌服， 戴

手套 （如有可能， 可戴双层手套） 和外科口

罩， 戴帽子或头巾以完全遮挡头发

（２） 使用有效的皮肤杀菌剂对术区进行消毒

（３） 如使用切口保护膜， 则建议在 ＳＣＳ 植入

术时使用含碘的保护膜

（４） 在含层流和高效过滤器的手术间行 ＳＣＳ
植入术

（５） ＳＣＳ 测试和植入术期间保持手术室门关

闭， 并限制人员流动

（６） 减少组织创伤， 充分止血， 消除死腔，
避免组织表面电灼

（７） 在缝合切口前， 使用生理盐水充分冲洗

（８） 应尽可能缩短手术持续时间

（１） ＳＣＳ 测试和植入术后应用封闭性敷料

２４～４８ ｈ
（２） 不建议在正常愈合的手术创口上常规

使用局部抗生素

（３） 了解植入式器械手术部位深部感染的

最长时间 （植入后 １ 年）
（４） ＳＣＳ 测试和植入术后 ２４ ｈ 停用抗生素

（５） 向患者和家属进行正确的切口护理宣

教， 使其了解 ＳＳＩ 症状及报告症状的重要性

（６） 使用无菌技术更换敷料， 且在更换敷

料前进行手清洁

（７） 当怀疑有 ＳＳＩ 时， 应采用能覆盖可能

致病菌的抗生素； 在选择抗生素时应考虑

细菌耐药情况， 必要时进行细菌培养

ＳＣＳ （ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ）： 脊髓电刺激； ＭＳＳＡ （ Ｍｅｔｈｉｃｉｌｌｉｎ⁃ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｌｅ Ｓｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｕｓ ａｕｒｅｕｓ）： 甲氧西林敏感的金黄色葡萄 球 菌； ＭＲＳＡ
（Ｍｅｔｈｉｃｉｌｌｉｎ⁃ｒｅｓｉｓｔａｎｔ Ｓｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｕｓ ａｕｒｅｕｓ）： 甲氧西林耐药的金黄色葡萄球菌； ＳＳＩ （ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｉｔｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ）： 手术部位感染

患者需进行全身麻醉， 建议进行神经电生理监测以及

时发现可能存在的脊髓损伤。

７　 小结

慢性疼痛是临床最常见的症状之一， 近年来针对

慢性疼痛发生机制、 诊断与治疗策略的研究方兴未

艾。 ＳＣＳ 作为一种安全、 有效、 微创、 可逆的神经调

控疗法， 已被用于多种难治性慢性疼痛的管理中， 但

其临床应用尚缺乏统一规范。 本共识基于现有临床证

据， 在 ＳＣＳ 治疗慢性疼痛的适应证与禁忌证， 患者选

择、 筛查及宣教， 测试期与植入期注意事项等方面给

出了具体的推荐意见， 以期助力该治疗策略在临床规

范化、 标准化应用， 继而帮助更多患者解除疼痛。 随

着 ＳＣＳ 设备和治疗模式的优化， 将会有更多 ＳＣＳ 在

慢性疼痛治疗中应用的高质量临床证据出现， 本共识

也将进行定期更新和改进。
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