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【摘要】脊髓电刺激(SCS)用于临床治疗痛性糖尿病神经病变等慢性疼痛已有数十年,其有效
性和安全性已得到广泛证实。选择合适的患者、专业的SCS植人技术、术后精准程控和定期随访是确

保SCS疗效的基础，这对临床医师的理论知识和实践技能提出了更高要求。鉴于此，中国医师协会疼

痛科医师分会和中国医师协会神经调控专业委员会联合组织相关领域经验丰富的临床专家，围绕患

者筛选、术前准备、术中操作、术后管理以及常见不良反应防治制订了本共识，旨在提升SCS治疗痛性

糖尿病神经病变的整体质量。
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【Abstract】 Spinal cord stimulation (SCS) has been used for decades in clinical treatment of
chronic pain such as painful diabetic neuropathy, and its efficacy and safety have been widely
confirmed. The selection of appropriate patients, professional scs implantation technology, precise
postoperative programming, and regular follow-up are the basis for curative effect, which puts
higher requirements on the theoretical knowledge and practical skills of clinicians. To address this
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need, the Physicians Branch of the Department of Pain of the Chinese Medical Doctor Association
and the Professional Committee of Neuroregulation of the Chinese Medical Doctor Association
organized expert clinicians in relevant fields to develop this consensus on patient selection,
preoperative planning, intraoperative techniques, postoperative care, and prevention and treatment
of common adverse reactions, aiming to enhance the quality of scS therapy for patients with painful
diabetic neuropathy.

[Key words] Pain; Spinal cord stimulation; Neuromodulation; Painful diabetic
neuropathy; Expertconsensus
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糖尿病是一个全球性卫生问题。2021年全球
糖尿病患者达5.29亿，预计2050年将超过13.1亿，
中国糖尿病人数占全球1/41-2]。高达50%糖尿病
患者合并糖尿病神经病变,其中20%~50%为痛性
糖尿病神经病变（painful diabetic neuropathy，
PDN)[3],其主要表现为针刺痛、灼痛和感觉麻木或

迟钝等。PDN致残性高，严重影响患者生活质量并

增加经济负担[4]
目前PDN常规治疗以药物为主，但许多患者

疗效欠佳或因不良反应而无法继续，部分患者甚至

面临截肢风险[3-5]。脊髓电刺激（spinal cord
stimulation，SCS)是将电极植人到疼痛部位相应节

段硬膜外间隙的背侧，接收脉冲发生器发出的电脉

冲调控脊髓神经传导与功能，以达到缓解疼痛和改

善血供等作用。美国食品药品监督管理局和中国
食品药品监督管理总局均批准了SCS用于PDN的

治疗(67]。近年来，高频 SCS(high-frequency SCS,
HF-SCS)等新型刺激设备提升了PDN的疗效[6-1]。
为促进SCS技术规范化和标准化，中国医师协会疼

痛科医师分会和中国医师协会神经调控专业委员
会联合组织了相关领域经验丰富的临床专家，基

于目前已有的文献证据并结合国内临床实践，共

同制订《经皮穿刺脊髓电刺激治疗痛性糖尿病神

经病变专家共识（2024版）》，以提升临床疗效和减

少不良反应。

一、共识制订方法与流程

（一）文献检索和质量评价

以“spinalcordstimulation' “"spinal cord
electrical stimulation' “"painful diabetic peripheral
neuropathy" “"diabetic peripheral neuropathy'
“diabeticfoot"“脊髓电刺激”“痛性糖尿病周围神经

病变”“糖尿病周围神经病变”和“糖尿病足”等为检

索词在 PubMed、Scopus、Embase、Web of Science、

CochraneLibrary、CNKI、万方数据库和维普网8个
数据库进行广泛检索与回顾，检索时限为建库至

2024年1月。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系,形成专家共识撰写的循证

医学证据
本共识纳人的文献应满足以下标准：研究对象

为成人（≥18岁），明确诊断为糖尿病周围神经病
变，包括PDN患者；研究类型主要为随机对照试验

（randomized controlled trial，RCT）、系统评价和荟

萃分析，若缺乏高质量的RCT,则纳人其他原始研

究,如队列研究或病例对照研究；所有纳入的研究

均应涉及经皮穿刺SCS作为治疗措施，并评估其在

糖尿病周围神经病变中的治疗效果;研究应报告相

关的结局指标，如疼痛评分、生活质量、功能恢复及

并发症等；文献可为英文或中文，明确报告患者招

募、随机化、干预方式、随访时间及数据完整性等信
息，避免偏倚影响研究结果。对纳入的研究进行质

量评估，主要依据研究设计、实施过程、结果报告的
透明性等标准。使用推荐意见分级评价、制定和评

估（CRADE）系统对证据进行质量评定，评估的维

度包括研究类型、偏倚风险、数据一致性、研究结果

的直接性等，以确保纳人的证据具有足够的可靠性

和临床适用性。

（二）临床问题提出和确定

本共识制订的方法学主要包括文献调研、临床

问题提出、专家咨询改良的德尔菲法、专家会议讨

论以及共识修订等步骤。工作小组根据文献检索
结果和人群、干预、对照和结局（population，



807中华医学杂志2025年3月18日第105卷第11期 Natl Med J China, March 18, 2025, Vol.105, No.11

interventions，comparisons，outcomes，PICO)原则提
出临床问题，设计问卷后，应用改良德尔菲法经过

2轮专家咨询问卷调查及3次会议讨论，将专家赞

同百分比≥70%的条目列入共识。赞同百分比在

65%~70%的条目以百分数的形式列出。共识等级

的划分，依据赞同百分比如下：基本共识为赞同率≥

70%~80%；普遍共识为赞同率≥80%~90%；高度共

识为赞同率≥90%。最终确定了15条推荐意见，专

家们对推荐意见及其强度达成共识。2轮德尔菲

法专家咨询共纳入30位专家，2轮问卷收回率均为

100%，专家权威系数为0.95±0.08。经过2轮德尔

菲法问卷的拟合，专家们对共识草稿内容对应的条

目达成较好共识

（三）证据的评价与推荐强度

证据质量和推荐强度：共识采用GRADE系统，

将证据质量分为高、中、低、极低,即A、B、C、D共

4级。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。本共识的证据级别与推荐意见分级

见(表1)。

（四）共识使用者与应用的目标人群

本共识使用者为从事SCS治疗PDN的疼痛科

和内分泌科等相关临床科室医护人员，本共识目标

人群为糖尿病患者

（五）共识的传播与更新

本共识将通过学术会议、学术期刊、解读、宣

讲、新媒体和推文等多种途径传播，促进本共识推

广实施。计划在3~5年内，评估最新循证医学证据
和临床应用情况，必要时进行更新。

二、PDN的诊断及治疗

1.PDN的诊断标准[12-13]：（1)有明确的糖尿病

病史或处于糖尿病前期。可通过空腹血糖、糖耐量

试验和糖化血红蛋白(HbAlc)等检查确诊。（2)疼

痛符合神经病理性疼痛表现，可伴随麻木、感觉

异常等症状。（3)存在糖尿病周围神经病变的体征

或影像学证据。病变可涉及大纤维神经和(或)小
纤维神经，通过体格检查、神经病理性疼痛量表、
神经电生理、影像学检查等来评估。（4)排除其他

原因导致的神经病理性疼痛，如创伤、手术和中

毒等。
2.PDN发生机制：PDN发生机制尚未被完全闸

明。糖尿病是一种代谢性疾病,可引起机体代谢
紊乱，导致慢性低度炎症状态、细胞氧化应激和

线粒体功能障碍等，造成神经损伤[14]、痛觉感受

器过度敏感和异常放电，进而影响背根神经节以

及轴突细胞膜电压门控离子通道的功能与表达，

发展为痛性神经病变，出现外周敏化、中枢敏化

以及与疼痛感受及情绪认知相关的上下行传导

束功能的失调等，通过多种机制相互影响导致慢

性疼痛[15]
3.PDN的治疗：包括良好的血糖管理、药物治

疗和非药物治疗[16-17]。药物治疗主要是针对病因
（营养神经、抗氧化应激、抑制醛糖还原酶活性、改

善微循环等)和疼痛的治疗。一线镇痛药物包括普
瑞巴林、度洛西汀、美洛加巴林、克利加巴林和加巴

喷丁等；辣椒素贴片、阿片类药物可作为二线或三

线治疗药物。非甾体类抗炎药通常疗效甚微。非

药物治疗包括针灸、经皮周围神经电刺激和周围神

经松解术等[3]。尽管治疗方法众多，但仍有相当部
分患者疗效不佳。

三、SCS分类

SCS根据刺激频率的不同分为低频SCS

(low-frequencySCS，LF-SCS）、HF-SCS和爆发式
SCS(burst SCS)等[8.18-20)。LF-SCS 常使用的频率是
30~200Hz。频率>1000Hz为HF-SCS,刺激时无异

常感觉。BurstSCS模式主体为40Hz的刺激簇，每

个刺激簇由5个500Hz脉冲构成，相对于LF-SCS
较少引起异常感觉。根据不同的刺激反馈模式，

表1本本共识中涉及的证据质量分级与推荐强度标准

级别 定义
证据质量分级

高（A) 非常确信真实的效应值接近效应估计值

中(B) 对效应估计值有中等程度的信心：真实值有可能接近估计值，但二者仍存在大不相同的可能性

低（C) 对效应估计值的确信程度有限：真实值可能与估计值大不相同

极低(D) 对效应估计值几乎没有信心：真实值很可能与估计值大不相同

推荐强度

强推荐 明确显示干预措施利大于弊或者弊大于利

弱推荐 利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊相当
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SCS还可以分为开环和闭环SCS。开环刺激一般指

单向脊髓刺激，不伴有反馈调节。闭环SCS系统通

过测量被刺激部位脊髓诱发复合动作电位，能够更
精确控制不同体位和生理活动时的刺激要求,形成
稳定的反馈调节,以提升SCS疗效[21]

四、SCS治疗PDN疗效的循证医学证据

SCS治疗PDN临床应用越来越广泛[9-11, 19, 22-26]

LF-SCS治疗PDN的临床效果已得到RCT研究的证

实。2014年deVos等[23]进行了首批多中心RCT临

床研究，共纳人了60例下肢PDN患者，分为药物治

疗组和SCS治疗组,其中SCS治疗组92%患者永久

植入SCS;药物治疗组6个月后疼痛缓解程度超过

50%的患者仅有6%，而SCS治疗组可达70%，生活

质量也获得明显提升。
近年来新型SCS进一步改善了PDN的疗效[9]。

2021年Petersen等[24]发表了首个HF-SCS治疗PDN
的大规模多中心系列研究，共纳人216例患者，分

为药物治疗组和HF-SCS治疗组,6个月后随访
HF-SCS组平均视觉模拟评分法（visual analogue
scale，VAS)评分（0~10)从基线时的7.6分下降到
1.7分，而药物组从基线7.0分到6.9分。进一步交

叉研究,药物组95例受试者中的77例在6个月后

转为HF-SCS治疗，总计154例受试者接受了
10kHzSCS治疗，原HF-SCS组12个月随访时VAS
评分维持在1.7分，后继接受SCS的患者VAS评分

下降到2.0分[25]。另一项荟萃研究表明，相较于
LF-SCS，HF-SCS术后6个月时疼痛缓解更明显，有

效比例更高，患者体验也更佳[19]。HF-SCS治疗
PDN持续2~3年的临床随访研究证实了其疗效的

持久性[21]。在一项前瞻性临床研究中,deVos等[26]
报道了12例患者接受LF-SCS治疗PDN以后，VAS
评分从7.0分降低到2.8分，改用burstSCS刺激2周

后VAS降低至1.6分。此外，67%的患者更偏爱

burstSCS,33%患者更偏爱LF-SCS。

推荐意见1:SCS是治疗难治性PDN的有效方
法。（证据等级：高：强推荐）

五、SCS治疗PDN适应证与禁忌证

(一)适应证

确诊为PDN，联合应用两类及以上镇痛药仍不

能有效缓解疼痛或药物不良反应不能耐受,疼痛持

续超过6个月的中至重度（VAS≥4分）疼痛患者推

荐使用 SCS[9-10. 24-25] 
O

(二)禁忌证

1.绝对禁忌证[6.91120.27-28]:(1)患者拒绝接受该

治疗方案，或不具备使用SCS装置的能力；（2)有

严重出血倾向、尚未纠正的凝血障碍者或目前需
规律抗凝或抗血小板治疗不能停药者；（3)全身
或植人部位局部感染尚未控制者；（4)妊娠状态；

（5)对植人材料（如钛金属、硅胶或塑料）过敏

者等。
2.相对禁忌证[27-29]:（1)患者因其他病情不能

耐受配合手术，如不能长时间俯卧的患者；（2)经

治疗后仍存在严重的精神健康问题，如抑郁症、

焦虑症等；（3）有药物滥用史；（4）患者已经或者

今后需植人起搏器、心律转复除颤器者；（5)存在

职业风险后继可能影响疗效者（如工作需要爬梯

子等)又不能更换工作者；（6)有存在风险效益比
与SCS相当的替代疗法可供选择；（7)存在器官

衰竭的患者；（8)严重椎管狭窄、脊髓病变、后凸

畸形或脊柱侧弯导致病情不稳定或具有其他恶
化风险者等。

推荐意见2：疼痛持续超过6个月的中至重度
难治性PDN患者推荐使用SCS。（证据等级：高；强

推荐）
六、SCS植人术术前评估和准备

(一)糖尿病及其血糖评估和管理

鉴于糖尿病是卒中、充血性心力衰竭和手术部

位感染的危险因素，术前应着重评估其类型、降血

糖方案、血糖控制情况以及是否伴发糖尿病相关并

发症及其严重程度[30]。术前加强饮食管理和运动
康复。建议将血糖控制在6.1~10.0mmol/L;疼痛控

制不佳患者若无伴发糖尿病酮症酸中毒或糖尿病
非酮症高渗综合征等并发症,术前血糖控制可执行

宽松标准10.0~13.9mmol/L[27.30.32] , 是否根据

HbAlc水平决定手术时机尚有争议,欧洲心脏病协

会建议术前HbA1c控制低于8.5%[30],最近美国日
间手术麻醉学会专家共识认为由于HbAlc控制不

佳而推迟日间手术的证据不足[32]。本共识认为，与
HbA1c绝对值相比,围手术期血糖控制对减少并发

症更重要。二甲双胍、二肽基肽酶-4抑制剂(西格
列汀等)在禁食期间不会引起低血糖，肾功能正常

患者中术前可以继续服用[30.32]。胰高血糖素样
肽-1受体激动剂(司美格鲁肽等)低血糖风险较低，

但是会导致胃排空延迟增加麻醉风险[30.32]。21。一般

建议短效或者超短效胰岛素术前1日按常规使用

而手术日停药，中效、长效或者超长效胰岛素则术

前1d和手术日使用75%~80%左右的基础

用量:(30.2],O
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（二)抗凝和抗血小板药物使用患者的术前
准备

经皮穿刺SCSI期植入术为出血高风险的微

创手术[33],对于术前正在使用抗凝和(或)抗血小板

药物治疗的患者，临床医师应全面掌握药物对凝血

功能的影响,并结合患者的心脑血管病情,权衡出

血或栓塞的风险与手术的收益，必要时多学科协作

评估为患者选择最佳的个体化方案[31.3]。临床常
用抗凝药物术前停药和术后恢复时间详见表2。
高危心脑血管事件的患者停抗凝和抗血小板药物

的同时需应用低分子量肝素桥接治疗[343],尽量缩
短I期植入术后测试时间

（三）心理和药物滥用的评估

为提高SCS治疗的有效性,术前常规评估患者

精神和心理状态，必要时精神科或多学科会诊。对

于服用阿片类药物者，若超过吗啡等效剂量每天

90mg当量，建议充分全面评估药物依赖性及痛觉

敏化情况，对既往药物滥用者，谨慎植入SCS或者

调整药物方案减少阿片类药物剂量，重新评估后再

行治疗[27-28]

（四）植人前评估和宣教

具有SCS植入适应证的患者，术前应再次全面

评估患者基础疾病、疼痛严重程度、镇痛药物剂量、

是否联合抗抑郁药物治疗、其他已尝试的治疗和生

活质量、社会支持能力、患者和家属对治疗的预期

等，同时告知SCS治疗流程和可能出现的不良反

应，让患者大致了解手术操作步骤和术中程控过

程，以减少术中焦虑和更好配合

（五）术前准备

术前实验室检查包括血常规、凝血功能、炎症

指标（如降钙素原、红细胞沉降率、C反应蛋白等）、

血糖、HbA1c和肝肾功能等。术前常规检查心电图、

胸部X片，同时行脊柱影像学检查（如MRI或CT)
评估是否合并椎管狭窄、强直性脊柱炎等增加穿刺

难度的疾病，排除感染及占位等SCS治疗的禁忌

证，也有助于设计穿刺路径。基于个体情况可能需
要的进一步检查，包括无创性心脏检查、胸部CT、

肌电图等。如果患者合并有糖尿病足需要检测经

皮氧分压、踝肱指数和灌注指数等指标。

肥胖和吸烟可增加SCS植人后感染风险，建议

术前积极减重，至少戒烟4~6周[28.31。既往有反复
术后感染的糖尿病患者，建议术前感染科会诊，制

订围手术期抗生素使用方案。术前任何部位的潜

在感染都需要积极治疗控制。感染高风险者，如糖

尿病同时合并免疫抑制状态、营养状态差等，需积

极治疗改善病情，同时术前应用氯已定洗浴+鼻腔

莫匹罗星软膏涂抹最大程度预防术后感染[28]
推荐意见3：经皮穿刺SCS术前需全面评估糖

尿病及其并发症，优化血糖管理。（证据等级：高；强

推荐）
推荐意见4:经皮穿刺SCS属于出血高风险微

创手术，对于术前正在使用抗凝和（或)抗血小板药

物治疗的患者，围手术期需权衡出血或栓塞的风险

与手术的收益，为患者选择最佳的个体化方案。（证

据等级：高；强推荐）
推荐意见5：经皮穿刺SCS术前需要全面评估

（包括精神和心理状态），充分详细告知术中、术后可

能不良反应及其预防措施。（证据等级：高；强推荐）

推荐意见6：经皮穿刺SCS术前完善实验室和

影像学检查，排除感染、凝血功能障碍等，根据影像

学结果评估植入手术可行性和穿刺路径等。（证据

等级：高；强推荐）
七、经皮穿刺SCS植人治疗PDN流程

分为测试期和长期植人期两个阶段[9,27-28,31]
O

表2经皮穿刺脊髓电刺激I期植人常用抗凝和抗血小板药物围手术期管理

药物 术前停药时间 桥接治疗方案 术后恢复用药时间°

抗凝药物

华法林 5~7d 低分子量肝素

肝素 6h 否
低分子量肝素 24h 否 48~72 h

达比加群 4d 否 48~72 h
利伐沙班、阿哌沙班、艾多沙班 2~3dh 否 48~72h

抗血小板药物

氯吡格雷 7d 低分子量肝素

阿司匹林 一级预防5~7d;二级预防4d 否 24~48 h

注：手术日国际标准化比值（INR)≤1.2,必要时给予维生素K对抗；肾功能不全者酌情再延长术前停药时间；术后恢复用药时间也需同

时评估手术部位止血情况
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测试期是指经皮硬膜外腔穿刺到位后，将电极置于

脊髓背柱的目标节段且刺激信号覆盖到疼痛区域
（I期植入术）；再使用体外脉冲发生器体验治疗3~

7d(建议不超过10d）,评估疼痛缓解及患者生活质

量改善情况以决定是否长期植人。若疼痛明显改善
则需要长期植人植人式脉冲发生器（implantable
pulsegenerator，IPG）（ⅡI期植人术），否则取出电

极[27-28 3] 长期植人患者需做好随访管理

(一)测试期

1.硬膜外电极植人手术（I期植人术）：（1)体

位和麻醉：需在具备完整的监护及抢救设备的无菌

治疗室或者标准手术室进行,限制参观人数。患者

取俯卧位，腹下垫一薄枕，以减少腰椎前凸。常规

消毒铺巾。采用局部麻醉或联合静脉清醒麻醉。
术前30min预防性使用抗生素，首选单剂头孢菌

素。（2)透视引导下硬膜外腔穿刺：调整球管，前后

位透视确保棘突线位于两侧椎弓根的中间。皮肤
穿刺点选择距离电极目标节段(T~T,2)尾侧3~4个
（下肢PDN常用L~L,水平进针）椎体椎弓根的内
缘。局部麻醉后透视下使用Tuohy针穿刺,建议穿刺
角度<45°，进针目标为上位椎弓根连线的中点。若

阻力消失获得落空感提示穿刺针到达硬膜外腔，在

透视引导下置人电极。双电极植入时第二根电极

可从同一棘突的对侧或同侧高或低一节段水平重
复以上操作。（3)植人电极到目标位置：在X线透视

引导下将电极植人目标节段的硬膜外后间隙，需X

线侧位像确认。下肢疼痛患者电极一般置于
T~T,水平,而上肢疼痛电极置于C,~C,水平。一侧
肢体疼痛为主的患者，植人两根电极可避免电极移

位后疗效降低，同时参数的调整更具多样性和灵活

性。（4)术中测试：术中将电极导线连接外部刺激器
进行测试。建议选择下位2~4个触点作测试，初始
刺激频率40~80Hz、脉宽60~280μs,逐步加大刺激
强度直至患者出现麻刺感且可基本覆盖原有疼痛

区域后妥善固定电极。如术中麻刺感覆盖疼痛区

域不满意，可根据具体情况进一步微调电极位置或

刺激参数。（5)电极固定：测试治疗电极固定可经皮

穿刺点固定或经隧道固定。前者在电极导线从皮

肤穿刺点穿出后固定于皮肤表面，简单快捷，如长
期植入需要重新更换电极。后者则需连接延长导

线。将电极导线用固定锚固定于深筋膜后连接延

长导线盘于囊袋内，在远离囊袋15cm以上的地方

将延长导线经皮下隧道引出，稳妥固定，除非电极

位置需要调整，长期植人则无需更换电极。证据表

明，使用非可吸收材料锚定电极、制作减张环可以

有效降低电极移位率[31]。
推荐意见7：PDN下肢疼痛患者电极置于

T~Tiz水平；上肢疼痛者电极置于C,~C。水平。（证据
等级：高；强推荐）

推荐意见8：一侧肢体疼痛为主的患者，建议
同时植入两根电极。（证据等级：高；强推荐）

推荐意见9：建议选择植入电极的下位2~4个
触点测试，LF-SCS患者出现麻刺感且可基本覆盖

原有疼痛区域后则为完成植入。（证据等级：中；强

推荐）
2.测试治疗的程控和评估：程控目的是通过设

置不同电脉冲参数（频率、脉宽和幅度），最大范围

地覆盖疼痛区域减轻疼痛和减少患者不适

感2。低频刺激时若疼痛区域覆盖不佳时
可结合患者的具体情况通过调整电压/电流、频率
和脉宽达到最佳程控目标；若覆盖范围发生明显变

化，在证实没有电极移位的前提下，可尝试先更换
电极触点。如植入的SCS具备高频、兼频或爆发式

刺激模式，可优先考虑使用。
测试治疗的效果需综合评估，如患者疼痛缓

解≥50%、镇痛药物使用量显著减少（>50%）和（或）
测试效果达到患者预期则可长期植人IPG(SCS ⅡI

期植人术），否则取出电极。其他评估指标还包括

治疗对日常生活活动和睡眠的影响以及对SCS异

常感觉的耐受性等[8.27-2.31]
推荐意见10：若SCS覆盖范围发生明显变化，

在证实没有电极移位的前提下，建议更换电极触点

测试。（证据等级：高；强推荐）
推荐意见11:PDN患者植入的SCS系统如具备

高频、兼频或爆发式刺激模式，可优先考虑使用。

（证据等级：高；强推荐）

推荐意见12:SCSIⅡI期植入术指征为SCSI期
植入后疼痛强度缓解≥50%或镇痛药物使用剂量显

著减少（>50%），或测试效果达到患者预期。（证据

等级：高；强推荐）

(二)SCS IⅡ期植人术

隧道固定者，长期植入前需再次透视检查确定

电极触点位置。IPG植人术前先在体表标记计划

植人IPC的位置（以不影响患者日常生活为宜）,通

常置于臀部或腹部。在标记的位置制作大小合适
的皮下囊袋，同时将椎旁囊袋打开拔除延长导线，

使用隧道器将电极线引至IPG囊袋并连接，多余导

线可盘绕于IPG底部，将IPG固定于浅层筋膜后分
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层缝合IPG和椎旁囊袋。采用经皮穿刺固定者需

先拔除测试电极，2周后重新植入新的电极和IPG

八、并发症及防治

（一）手术相关并发症及其预防

1.感染：术区感染率为2%~8%10.24.31.36-37],，包括
穿刺点感染、深部感染和硬膜外脓肿，SCS术后可

酌情应用抗生素[31]。更换伤口敷料严格无菌操作、
定期复查炎症指标，术后10~14d拆线并随访。向

患者及其家属宣教切口护理，使其了解术后感染的

可能症状和向医护人员及时报告症状的重要性。
手术部位深部感染的可能时间最长可至植人后
1年。一旦切口感染，建议应用能覆盖可能致病菌

的广谱抗生素，同时行血液或者切口分泌物细菌培

养，必要时移除所有植人物[37]。
2.出血和硬膜外血肿：SCS后出血并发症发生

率为0.81%,其中硬膜外血肿发生率为0.23%[38],可
发生于植入后即刻、数天或数周。若术后患者出现

肌力下降、疼痛加剧等症状均应考虑硬膜外血肿的
可能，务必尽快完善CT或MRI检查，神经内科及神

经外科会诊，一旦确诊经神经外科评估后及时手术

处理[31]
3.其他并发症[31]：穿刺直接损伤脊髓极为罕

见，但后果严重。手术医师务必经过严格培训，一

旦发生需相关科室会诊协同治疗。硬脊膜穿破后
低颅压头痛可保守治疗，包括绝对卧床休息、充分

补液和消炎镇痛药物使用，必要时硬膜外血补片

治疗。
推荐意见13:PDN患者感染风险较高，SCS术

后可酌情应用抗生素。（证据等级：中；强推荐）

（二）硬件相关并发症

1.电极移位：文献报道的SCS术后电极移位发

生率并不一致，植人20d内电极移位（88.5%），患者

体质指数越高越容易往侧移位，但是移位范围较

小,基本不影响疗效[39]。1年后电极移位需要外科
处理的为4%101。一旦发生电极移位，如改变电极
触点或调整刺激参数无效时需再次手术重新放置

电极。建议I期植人后卧床至少12~24h。术后

24h可下床活动，佩戴颈托腰围，避免弯腰扭身、举

手过头、伸展运动，避免长时间疾走、驾车或坐车、
提抬超过2kg的重物等以防止电极移位。

2.其他并发症：电极断裂较罕见，一旦发生断

裂应取出重新植人。术后部分患者IPG植囊袋皮

肤可能变薄，甚至破裂导致IPG外露，建议更换囊

袋位置和IPG后重新植人。

九、出院后管理和随访

帮助患者树立正确的慢性疼痛管理意识,并积
极参与到自身长期管理中,设定合理的SCS治疗目

标，从而全面提高患者的生活质量和满意度。出院

后建议3个月内按月随访，之后根据患者情况定期

随访或者3个月随访1次。

（一）出院后管理和宣教

1.血糖管理：SCS植人后患者应遵循规范的糖

尿病自我管理和健康生活方式，包括饮食、运动、药

物治疗,将血糖控制在合理的目标范围。推荐成人
2型糖尿病患者空腹血糖4.4~7.0mmol/L,非空腹血

糖<10.0 mmol/L

2.设备管理：可充电IPG需要注意定时充电，

避免电池因耗竭导致失活。尽管目前一些新型的

SCS系统具备MRI兼容，为确保患者安全，MRI检

查前仍需再次与制造商确认可承受的磁场强度[35]。
不建议行短波、微波或超声波透热疗

（二）出院后随访和疗效评估

术后随访和疗效评估内容包括：疼痛程度

（VAS、数字评分法等）、神经病理性疼痛（神经病理

性疼痛量表等）、生活质量（糖尿病生活质量问卷、

简明疼痛量表、欧洲五维健康量表等）10.26]、神经功
能评估（神经传导检查、感觉定量测量、表皮内神经

纤维密度和角膜共聚焦显微镜检查等）、血流改善

情况评估（经皮氧分压监测和红外热成像等）、血糖

管理、镇痛药物使用情况、SCS并发症和患者总体

满意度等。若SCS疗效降低,需要考虑患者血糖控

制情况、是否出现其他伴发症、电极是否移位等因
素，必要时可调整SCS程控参数或者刺激模式

推荐意见14:SCS治疗PDN长期管理目标是缓
解患者疼痛，避免或者减少电刺激所致的不良反

应，改善患者功能。（证据等级：高；强推荐）

推荐意见15：术后随访和疗效评估内容涵盖
疼痛程度、生活质量、神经功能、血流改善情况以及
血糖管理、镇痛药物使用情况、SCS并发症和患者

总体满意度等。（证据等级：中；强推荐）
综上，SCS治疗PDN是一个复杂的系统工程，

选择合适的患者、SCS系统和植人方案是保证获得

良好治疗效果的基础，术后良好的管理和程控是提

升术后安全和患者受益最大化的保障。此外，临床
医师应该经过严格的培训后方可开展SCS植人术。

随着科技的不断进步,SCS的技术也在不断迭代，

在PDN的治疗中新型SCS系统显示出更佳疗效

未来可能会出现更小型、更精准和更智能化甚至无
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创SCS设备，以提供更个性化、更有效的疼痛治疗，

本专家共识也将不断迭代和更新。本共识不具备

强制性，不作为医疗事故鉴定和医学责任认定依

据，仅供相关医护人员参考

参与本共识编写和讨论的成员名单(按照姓氏汉语拼音排序)：
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