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【摘要】　骶神经调控（SNM）是治疗顽固性尿急尿频综合征、急迫性尿失禁、非梗阻性尿潴留、排

便功能障碍的有效方法，成人应用较多。近年，针对儿童开展 SNM 报道逐渐增多。但儿童青少年

SNM临床应用的适应证和治疗效果的评估等存在较多争议，有待规范。为更好指导我国医师的临床

实践，中华医学会小儿外科学分会小儿尿动力和盆底学组组织国内小儿尿动力、盆底和泌尿外科等领

域专家基于当前的循证医学证据，采用共识制订会议法经过多次会议讨论制订了《儿童和青少年骶神

经调控临床应用专家共识（2025版）》。主要内容包括儿童 SNM临床适应证与禁忌证、术前评估、治疗

流程、术后程控与随访、疗效评估、并发症及处理原则。旨在进一步规范我国儿童青少年 SNM 适应

证、技术、疗效评估和并发症的预防，供业界参考。
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【Abstract】 Sacral neuromodulation (SNM) is an effective method for the treatment of 
refractory urge‑frequency syndrome, urge urinary incontinence, non‑obstructive urinary retention, 
and defecation dysfunction, and it is more commonly used in adults. In recent years, reports on SNM 
in children have gradually increased. However, there are many controversies regarding the 
indications and evaluation of treatment effects of SNM in children and adolescents, which need to be 
standardized. In order to better guide the clinical practice, the Pediatric Urodynamics and Pelvic 
Floor Group of Chinese Medical Association Pediatric Surgery Branch organized the experts of 
pediatric urodynamics, pelvic floor, and urology developed this "Expert Consensus on Clinical 
Application of Sarcal Neuromodulation in Children and Adolescents (2025 Edition)" according to the 
current available evidence‑based medicine. The consensus was prepared using the consensus 
conference method. Its main contents include clinical indications and contraindications, 
preoperative assessment, treatment protocols, postoperative programming and follow‑up, efficacy 
evaluation, complications, and management principles for pediatric SNM. The aim of this consensus 
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is to further standardize the indications, techniques, efficacy evaluation, and prevention of 
complications of SNM in children and adolescents.

【Key words】 Child; Adolescents; Sacral neuromodulation; Voiding; Defecation; 
Dysfunction; Consensus

Fund program: National Natural Science Foundation of China (82470807, 82470806); Qilu 
Medical Development Fund of Shandong University (34641390220001)

Practice guideline registration: International Practice Guideline Registration for Transparency 
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骶神经调控（SNM）利用介入技术将低频电脉

冲连续施加于骶神经，调节异常排尿排便神经反射

弧，进而影响并改善膀胱、尿道和肛门括约肌以及

盆底等骶神经支配靶器官的异常功能，继而改善难

治性尿急、尿频、急迫性尿失禁（UUI）、非梗阻性尿

潴留（NOR）以及大便失禁（FI）［1］。1997 年美国食

品和药品管理局（FDA）批准 SNM 用于治疗成人难

治性UUI，随后 SNM用于治疗儿童难治性排尿排便

功能障碍的临床探索也逐渐开展，并成功治疗了膀

胱过度活动症、神经源性膀胱、FI和便秘等［2‑4］。近

年来，术中 CT 三维重建引导技术、超声引导技术、

3D 打印辅助技术、骶神经刺激系统远程程控技术

和变频技术［5］、可充电兼容双侧电极的骶神经脉冲

发生器、六触点 SNM 系统、1.5 T 及 3.0 T MRI 兼容

骶神经脉冲发生器等新技术新产品出现［3‑4］，以及

电极和骶神经脉冲发生器重量和体积的进一步缩

小［6］，使得儿童 SNM 技术难度显著下降，疗效进一

步提高，促进了儿童和（或）青少年 SNM 推广和普

及［7‑9］。SNM治疗排尿排便异常的机制包括调节神

经反射，抑制异常排尿排便反射，改善大脑逼尿肌

过度活动、膀胱充盈感觉和临床症状［9］。但是儿童

和（或）青少年解剖与生理特点及生长发育使 SNM
的开展存在一定的挑战性，临床应用存在争议。尽

快制订儿童和（或）青少年 SNM临床应用的专家共

识很有必要。中华医学会小儿外科学分会小儿尿

动力和盆底学组综合国内外文献及国内小儿尿动

力、盆底和泌尿外科等领域专家组讨论结果，制订

了本共识，旨在为规范儿童和青少年 SNM 临床应

用提供参考。

第一部分 共识制订方法学

一、共识发起机构与专家组成员

本共识由中华医学会小儿外科学分会小儿尿

动力和盆底学组组织国内 69 名小儿尿动力、盆底

和泌尿外科等领域的临床医师、方法学专家和循证

医学专家共同制订。共识制订工作于 2023年 8月

启动，定稿时间为 2024年9月。

二、共识使用者与目标应用人群

本共识使用者包括从事儿童和青少年排尿和

排便功能异常诊断和治疗的医护人员和从事 SNM
基础和临床研究的相关研究人员。目标应用人群

包括难治性膀胱过度活动症（ROAB）、NOR、神经

源性下尿路功能障碍（NLUTD）、膀胱直肠功能障

碍（BBD）等排尿功能障碍和（或）排便功能障碍

（BD）需要行 SNM的学龄期及以上儿童。本共识适

用范围无性别差异。

三、共识注册与撰写

共识制订参考了《中国制订/修订临床诊疗指

南的指导原则（2022版）》［7］和世界卫生组织指南制

订手册的制订流程及方法学标准［8］，通过多轮调研

我国一线临床医师的实际诊疗过程，广泛检索和评

价国内外相关研究证据，由专家委员会共同起草并

议定相关诊断及治疗推荐意见，依据卫生保健实践

指南报告规范（RIGHT）撰写全文。本共识已在国

际 实 践 指 南 注 册 与 透 明 化 平 台（http：//www.
guidelines‑registry. cn）进 行 注 册（ 注 册 号 ：

PREPARE‑2024CN394）
四、证据的检索、评价与分级

本共识对中国知网、万方全文数据库、中国生

物医学文献服务系统、PubMed、Embase、Cochrane 
Library 和 Web of Science 等中英文数据库进行检

索。检索关键词包括“骶神经调控术”“神经源性膀

胱”“非梗阻尿潴留”“难治性膀胱过度活动”“下尿

路功能障碍”“膀胱直肠功能障碍”“儿童”“青少年”

“sacral neuromodulation”“overactive bladder”“fecal 
incontinence”“non‑obstructive urinary retention”

“neurogenic lower urinary tract dysfunction”“bladder 
and bowel dysfunction”“bowel dysfunction”

“children”“adolescents”。检索时间为从建库到

2023 年 8 月，语种限制为中文或英文，研究类型为

系统评价或荟萃分析、随机对照试验、队列研究、病
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例对照研究、横断面调查、病例系列分析等。同时，

补充检索相关指南或共识以及其中纳入的参考文

献等。对设计严密、研究质量较高的文献进行总结

分析，共识的推荐意见基于最高等级的研究数据，

当无高质量研究或者研究结论不确定时，结合本共

识制订专家组的一致意见，按照推荐分级的评估、

制订与评价（GRADE）的要求进行证据等级评估。

结合医学干预的利弊权衡、证据质量、医疗措施的

可行性与适用性、价值观念与偏好、医疗成本与资

源等因素，采用共识制订会议法，专家组成员围绕

“儿童和青少年 SNM临床应用”，各自发表意见，并

进行充分讨论，最后达成共识取得比较一致的推荐

结果与推荐意见强度（表1）。

第二部分 儿童SNM临床适应证与禁忌证

推荐意见 1：学龄期及以上儿童排尿排便功能

障碍经过一线和二线治疗无效、在进行不可逆手术

治疗前可以进行 SNM 治疗；12 岁以下儿童需要告

知家属随着生长发育，发生电极移位的可能性较

大。SNM主要治疗对象包括ROAB、NOR、NLUTD、

BBD和BD等。（证据等级：中等；推荐强度：强推荐）

近年，SNM 已成功用于治疗儿童 ROAB［10‑11］、

NOR［12］、NLUTD［13‑14］、BBD［15］和 BD［16］等。儿童 SNM
一般选择保守治疗失败，在进行不可逆手术如肠膀

胱扩大术之前进行。

一、儿童SNM适应证

（一）ROAB
儿童膀胱过度活动症（OAB）是指以尿急为特征

症候群，常伴尿频、夜尿和遗尿症状，伴或不伴有

UUI，但无尿路感染或明确病理因素。儿童 ROAB
是指满足疗程（8~12周）行为治疗，且至少单一药物

（M受体拮抗剂或β3受体激动剂）治疗 6~12周后疗

效未达预期或无法耐受口服药物不良反应的OAB
患者［17］。研究表明 SNM 是儿童 ROAB 有效的治疗

方法，文献报道SNM应用的最小年龄为5岁［18］。

（二）NOR
NOR是由于肌源性、神经源性、特发性因素引

起的无膀胱出口梗阻的排尿功能障碍［19］，主要表现

为膀胱活动低下，逼尿肌收缩力量下降，排尿后残

余 尿 量 明 显 增 多 且 引 起 顽 固 性 下 尿 路 症 状

（LUTS）［20］。NOR在下尿路康复行为疗法联合药物

疗效差，存在尿潴留，需要清洁间歇导尿时，SNM是

一种有效替代疗法。通常NOR测试周期较其他疾

病略长，但一般不超过 4 周［17］。目前，根据国内外

研究报道NOR儿童骶神经调节最小年龄为 9岁［12］。

（三）NLUTD
儿童NLUTD是指神经系统调控出现紊乱而导

致下尿路功能障碍，包括神经源性 NOR［19］。文献

报道 SNM 可以有效治疗儿童顽固性 NLUTD，儿童

最小治疗年龄为 3 岁［21］。但生长发育常导致

NLUTD 儿童治疗时出现电极移位等并发症，需慎

重选择SNM治疗。

（四）BBD
BBD 指不明原因同时存在排尿功能障碍和

BD［15］。BBD发生主要与不良排尿排便习惯有关，发

病率为 0.85%~6.19%，并随年龄增长逐渐降低［22］。

对于BBD，改变生活方式与调整饮食结构、下尿路康

复行为治疗和药物治疗无效时，可以尝试SNM［23‑24］。

文献报道BBD儿童SNM最小年龄为3岁8个月［23］。

（五）BD
儿童 BD 常见于功能性便秘和 FI，前者可分为

慢传输型便秘、出口梗阻型便秘与混合型便秘，患

病率为 0.5%~32.2%［25］。顽固性/难治性功能性便

秘定义为经生活方式调整、药物治疗、灌肠和逆行

结肠冲洗等保守治疗疗效差的便秘［26‑27］。SNM 是

保守治疗失败的 FI和难治性功能性便秘患儿的有

效疗法之一［28］。

（六）儿童接受SNM的年龄

关于儿童行 SNM的年龄仍有争议。儿童身高

和神经系统随年龄和生长发育可能会对 SNM手术

操作、疗效和并发症产生影响。因此，对儿童 SNM
安全性、有效性和疗效可持续性需要给予足够的重

视，并和患儿与家属充分沟通。目前文献报道儿童

SNM最低年龄为 3岁［21］，但选取学龄期以上患儿进

行 SNM 的文献较多［18，24，29‑30］。根据我国 0~18 岁儿

表1 本共识推荐意见的推荐强度和证据等级标准

级别

推荐强度

强推荐

弱推荐

证据等级

高

中

低

极低

定义

明确显示干预措施利大于弊

利弊不确定或干预措施可能利大于弊

非常有把握观察值接近真实值

对观察值有中等把握：观察值有可能接近真实值，
但也有可能差别很大

对观察值的把握有限：观察值可能与真实值有很
大差别

对观察值几乎没有把握：观察值与真实值可能有
极大差别
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童青少年坐高生长参照平均标准值，6~12 岁为快

速生长阶段（男孩坐高增长 14.3 cm，女孩坐高增长

16.2 cm），12~18岁为慢速生长阶段（男孩坐高增长

12.7 cm，女孩坐高增长 5.9 cm）［31］，并按照坐高主要

由 26 块椎体组成，粗略估算男童和女童学龄期从

6~12 岁 时 平 均 每 个 椎 体 高 度 累 积 增 加 0.55~
0.62 cm，青春期从 12~18岁时平均每个椎体高度累

积增加 0.23~0.49 cm。每个 SNM 电极触点长度和

触点间距均为 0.3 cm（图 1），据此推算，学龄期 6岁

开始 SNM手术，至青春期约有 2个电极触点距离的

移位；在青春期 12 岁开始 SNM 手术，至成年仅有

1个电极触点距离的轻度移位。鉴于此，如果在青

春期完成 SNM，发育至成人，发生轻度的电极移位

通过程控容易抵消其对疗效的影响，保证 SNM 疗

效可持续性［32‑33］；但对于在学龄期完成的 SNM，发

育至成人可导致 2个触点的电极移位，通过程控消

除其对疗效的影响难度较大，使得 SNM 疗效的可

持续性难以得到保证；因此，12 岁以下儿童进行

SNM 治疗需要告知患儿父母电极移位和生长发育

会影响长期疗效的风险。针对低体质指数（BMI）
的患儿行 SNM 手术时，应由专门培训的医师进行

术前评估并制定个体化手术方案。对保守治疗无

效且愿意接受手术风险的患儿，低 BMI 不是 SNM
的禁忌证［34‑35］。

二、儿童SNM禁忌证

对无法操作 SNM 装置、缺乏能够提供帮助的

家长或护理人员、患有严重或快速进展性神经系统

疾病、完全脊髓损伤、膀胱严重纤维化（严重低顺应

性膀胱、膀胱挛缩）、上尿路严重受损（重度膀胱输

尿管反流、肾积水）和骶骨解剖异常无法进行电极

植入者为儿童SNM的相对禁忌证［35‑36］。

第三部分 术前评估

推荐意见 2：儿童 SNM术前推荐常规记录排尿

排便日记、症状评分、行泌尿系统超声、骨盆X线平

片、CT 三维重建和尿动力学（UDS）检查；有条件

时，进行腰骶椎 MRI 和影像 UDS；对于上尿路形态

异常者，需进行上尿路形态影像学和分肾功能评

估；有排便功能异常者需进行肛门直肠动力学检

查。（证据等级：中等；推荐强度：强推荐）

一、病史采集与体格检查

重点关注排尿与排便异常症状发生的时间、频

率、严重程度和伴随症状等。儿童 LUTS是否为病

理性需要结合年龄判断，目前以 5 岁为参考点［37］。

对于 BD，可采用布里斯托粪便分类法和罗马标准

（FGID）进行评估［15，38］；体格检查需注意腰骶部有无

脊柱裂征象；直肠指诊可以辨别直肠是否存在较大

粪块和感受肛门括约肌力量［39］。

二、症状评分量表

1. 排尿排便日记：至少实时记录 3 d排尿日记

和 1 周排便日记，以准确了解排尿排便异常的特

征。排尿日记内容应包括排尿时间、排尿量、伴随

症状和液体摄入情况等［37］，排便日记内容应包括排

便时间、大便性状、FI和使用药物情况等［15，38］。

2. 功能排尿障碍评分问卷（DVSS）和膀胱肠道

功能障碍量表（BBDQ）：使用 DVSS 评估儿童排尿

排便异常，包括一般信息、尿急、尿痛、白天尿失禁

和夜间遗尿的次数、便秘或腹泻次数等。4岁及以

上儿童 BBD 可以使用 BBDQ 量表进行评估［40］。

BBDQ 量表包含 14个项目，前 10个项目是对 LUTS
的评估，主要包括排尿次数、尿失禁程度、尿频、尿

痛、尿等待、排尿困难、遗尿等；项目 11~13 是对肠

道功能障碍的评估，主要包括是否存在肠道蠕动、

有无排便困难和FI；最后一个项目评估患儿是否能

完成以上项目。难治性OAB进行膀胱过度活动症

评分（OABSS）。

三、辅助检查

1. 实验室检查：常用实验室检查包括尿常规、

粪常规、血常规、肾功能检查等，以了解是否存在泌

尿系感染和肾功能状况［41］。

2. 影像学检查：包括泌尿系及盆底超声，以初

步评估泌尿系及盆底形态变化；膀胱尿道造影、静

脉肾盂造影、泌尿系CT或MRI水成像，以直观了解

上尿路形态学异常程度，如肾皮质厚度、肾盂积水

程度、输尿管迂曲扩张程度、膀胱输尿管反流程度

等。其中，MRI水成像可量化上尿路形态学异常并

进行程度分类，并避免射线对儿童影响［42］。对于已

提示存在上尿路形态异常的患儿，需进行肾动态核

素扫描以了解分肾功能，并定期监测分肾功能损害

图 1　骶神经调控（SNM）电极示意图　图中 0、1、2、3 分别

代表电极的 4个触点，间距为 3 mm；这 4个触点将来分别连

接刺激端四个触点
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情况，及时调整治疗方案。怀疑NLUTD患儿，需进

行腰骶椎 MRI检查，明确神经损害的原因和程度。

上消化道造影、大肠钡剂灌肠可用于评估肠道解剖

形态。同时，患儿需要术前常规进行骨盆正侧位

X 线摄片和骨盆 CT 三维重建，以了解盆底骨骼结

构，确定骶3（S3）骶孔位置。

3. UDS：包括自由尿流和残余尿量测定、膀胱

压力容积/流率测定和尿道压力测定等［37］，注意评

估和量化膀胱感觉、容量、顺应性和主动排尿功能，

以及尿道控尿能力和排尿协同性。有条件者做影

像尿动力和同步膀胱尿道测压［43］，能清晰显示储尿

期膀胱输尿管反流与上尿路损害状况，并能精准确

定膀胱出口梗阻部位及是否存在逼尿肌‑括约肌协

同失调（DSD），观察排尿期括约肌活动等。

4. 肛门直肠动力学检查：SNM 治疗 BD 前常规

进行肛门直肠动力学检查（测压、肛门直肠感觉、直

肠容积耐受性和顺应性）等检查，可鉴定括约肌功

能障碍、排便协调性障碍、感觉功能障碍及直肠推

动力不足等功能障碍组合。

5. 神经生理学测试：对于NLUTD患儿，可针对

下尿路、盆底感觉和运动功能神经通路进行电生理

学检查。

6. 膀胱尿道镜检查：怀疑下尿路器质性病变

时，可进行膀胱尿道镜检查，以排除尿道瓣膜和膀

胱肿物等器质性病变。

第四部分 SNM治疗流程

推荐意见 3：常规使用两阶段术式进行儿童

SNM手术操作。首选局部麻醉，以术中获得感觉和

运动两个方面的神经应答；无法耐受或无法配合的

儿童可选择全身麻醉。术中定位 S3骶孔体表垂直

投影点采用X线骨盆正位透视 S3骶孔十字定位法，

并通过 X 线骨盆侧位透视 S3骶孔骨融合面定位法

定位穿刺进针点。有条件者推荐使用 3D打印导板

或术中CT三维重建等技术进行引导穿刺。S3神经

是 SNM 首选穿刺位点，电极应尽可能放置于最佳

标准位置；如穿刺困难或反应不佳时，可考虑将电

极植入 S4或 S2位点。（证据等级：中等；推荐强度：强

推荐）

SNM治疗分为两个阶段。第一阶段：经皮穿刺

SNM电极植入术，术后进行 2~3周（不超过 4周）体

外测试体验；第二阶段：骶神经刺激器植入术［1］。

一、术前准备

术前完成排尿排便异常症状的评估和泌尿系

相关影像与功能检查，明确排尿排便异常类型和严

重程度，确定 SNM治疗的目标，并充分沟通手术获

益和风险，建立患儿和家属合理的期望值。为取得

更好的术中影像效果，术前可口服缓泻药物并

灌肠。

二、S3骶孔内上缘和十字定位法

患儿采取俯卧位，下腹部和小腿垫高，使骶尾

部处于水平位，膝关节稍屈曲，足趾悬空。此时，左

右 S3骶孔在体表垂直投影点定位多采用骨盆前后

位 X 线透视 S3骶孔十字定位法，即在骨盆前后位

X 线透视下，双侧骶髂关节连线与双侧骶孔内侧上

缘垂直线的交叉点（图 2 中 A 点）。通常穿刺点选

择为 S3 骶孔体表垂直投影点正上方 1~2 cm 区域

（依据其皮下脂肪厚度调整），具体穿刺点定位应采

用骨盆侧位X线透视 S3骶孔骨融合面定位法，即在

骨盆X线侧位透视下 S3骶孔的骨融合面（骶髂阴影

与骶前表面交汇处下方第 1个小丘）向体表皮肤延

伸的交叉点（图 3 中 B 点）。儿童骶孔多较小且容

易合并畸形，部分患儿可联合实时超声［44］、3D打印

导板、术中CT三维重建等辅助技术引导穿刺。

三、手术操作步骤

儿童 SNM 操作在局部麻醉或全身麻醉下完

成，分为两个阶段，第一阶段为经皮穿刺植入 SNM
电极进入 S3骶孔适宜位置并获得满意的神经应答。

通过 2~3 周的体外测试治疗，然后进行疗效评估，

决定是否接受骶神经刺激器植入［1］；第二阶段为骶

神经刺激器植入术，具体步骤如下。

（一）第一阶段

经皮穿刺 SNM电极植入术+体外测试：通过上

述方法确定 S3骶孔体表投影点和皮肤穿刺点后，骶

图 2　儿童骨盆前后位 X 线透视下 S3骶孔十字定位法　左

右 S3骶孔体表垂直投影点通过 X 线骨盆正位透视 S3骶孔

十字定位法完成，即双侧骶髂关节连线与双侧骶孔内侧上

缘垂直线的交叉点（A点）
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尾部术野常规消毒铺巾，并暴露肛门区及足部。在

标记的穿刺点进行皮肤局部麻醉或全身麻醉下，穿

刺针与皮肤表面呈 60°斜向下方穿刺进入 S3骶孔，

深度达骶骨前表面时，连接临时刺激器，调节穿刺

针深度和位置，测试患者的运动应答和感觉应答，

并结合术中骨盆侧位X线透视进行调整，以获得满

意神经应答。确定穿刺针最佳位置后，拔除针芯，

插入深度指示针，将内含扩张器的电极传送鞘管沿

深度指示针置入 S3骶孔中，经骨盆侧位X线透视确

定鞘管前端刚突破骶孔前表面筋膜，即拔除传输鞘

管及深度指示针，仅留置扩张鞘。将 SNM 倒刺电

极植入传送鞘管，调节电极深度，测试各个触点的

运动和感觉应答，尽量获得低于 2 V 的刺激阈值，

出现 S3神经典型感觉和盆底与下肢运动应答，表现

为会阴部风箱样运动、大拇趾跖屈反射、直肠牵拉

感向前延伸至阴囊或阴蒂［45］。保持倒刺电极不动，

拔除鞘管，固定电极。在电极同侧臀部外上方拟植

入骶神经刺激器处行 3 cm 切口，用皮下隧道器将

倒刺电极尾端引至切口皮肤外；部分倒刺可能位于

骶孔外皮下隧道内，此时需在 S3骶孔穿刺点皮下缝

合 1 针将电极固定于骨膜，以增加其固定的力量。

测试各触点反应，关闭臀部切口。

术中感觉和盆底与下肢运动应答对手术成功

均重要。因此，为获得术后最大的疗效，推荐儿童

首选局部麻醉；年龄较小或因恐惧无法耐受局部麻

醉患儿可选择全身麻醉，仅依据术中运动应答确定

电极最佳位置也能满足临床需求。因此，手术医师

应于术前同患儿及监护人进行充分沟通，告知具体

麻醉方式与术中效果，从而确定最终麻醉方式［46］。

S3神经是 SNM穿刺首先目标，电极应尽可能放置于

“最佳标准位置”：即 4个触点的起效电压均不超过

2 V，逐步增加刺激强度，出现会阴部风箱样运动、

大拇趾跖屈反射、会阴部感觉应答。在术中出现

S3骶孔穿刺困难或反应不佳时，可考虑将电极植入

S4骶孔，其次是S2骶孔。

（二）第二阶段

骶神经刺激器植入术：患者取俯卧位，全身麻

醉下原切口做 4~5 cm 切口，寻找电极及经皮延伸

导线，沿切口拆除经皮延伸导线，并于皮下脂肪浅

层和深层筋膜间隙或臀大肌表面游离出与骶神经

刺激器大小合适的皮下间隙作为囊袋。将电极连

线至骶神经刺激器，并植入囊袋内，测试阻抗正常

后关闭切口。

第五部分 术后程控与随访

推荐意见 4：SNM 测试期应重视患儿膀胱管理

并严格遵循程控原则进行标准程控；测试期结束后

将再次进行症状评分、排尿排便日记、UDS 和肛肠

动力学检查，与术前基线指标进行比较以评价疗

效。疗效达到体外测试成功标准后，可建议患者进

行第二阶段骶神经刺激器植入术。术后依据上尿

路损害的风险和程度，以及下尿路症状改善情况进

行个体化分层定期随访和程控。（证据等级：中等；

推荐强度：强推荐）

SNM 术后程控是指通过调整植入设备的电刺

激参数（如电压、脉宽、频率等）来优化治疗效果的

过程。儿童 SNM 术后程控与随访也分为两个阶

段。第一阶段为经皮穿刺 SNM电极植入术后测试

期的程控与随访，第二阶段为骶神经刺激器植入术

后的程控与随访。

一、SNM测试期的程控与随访

在测试期内应注重患儿疾病正确认知宣教、情

绪管理、液体摄入和科学排尿方式管理、行为疗法

和药物治疗。对于严重排空障碍患儿，应依据术前

UDS评估结果制定安全膀胱容量，进行科学规范的

清洁间歇导尿；对于学龄期前的患儿清洁间歇导尿

由家属完成，而学龄期和青春期的患儿需自身掌

握。在测试期结束时，需要再次进行疾病评估，以

评分表、排尿排便日记、UDS和肛肠动力学参数与

上尿路影像学检查等客观指标为主，并与术前基线

症状相比，以评估测试期 SNM有效性。

在测试期程控依据患儿 UDS膀胱尿道功能异

常类型进行设置，以改善膀胱尿道 UDS参数，降低

上尿路损害风险，控制临床症状。参数设置多采用

图 3　儿童骨盆侧位 X 线透视 S3 骶孔骨融合面定位法　

S3骶孔体表具体穿刺点定位通过 X线骨盆侧位透视 S3骶孔

骨融合面定位法完成，即 S3骶孔的骨融合面（骶髂阴影与骶

前表面交汇处下方第 1 个小丘）向体表皮肤延伸的交叉点

（B点）
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连续方波刺激，初始参数参考第一阶段术中起效值

设置，初始脉宽为 210 μs，初始频率为 14 Hz。初始

正负极设置建议以术中神经应答阈值最低触点为

负极，距此点最远触点为正极。程控周期一组参数

设置应至少观察 3 d以获得稳定的治疗结果，如无

确切疗效，再更换另一组。测试期多以刺激强度、

触点组合调整为主，频率调整为辅，1次只调整 1个

参数。如单负极刺激效果不理想，可尝试双负极刺

激。最佳标准位置下通常使用全程刺激（最深点设

为负极，最浅点设为正极）的成功率最高［47］。目前

文献报道对于不同适应证的参数设置同成年患者，

建议分别为：OAB（含 UUI）的脉宽为 210~240 μs，
频率为 5~40 Hz；NOR 的脉宽为 210~240 μs，频率

为2~40 Hz［33，48］。

二、骶神经刺激器植入术后的程控与随访

第二阶段（骶神经刺激器植入术后）开始程控

和随访。SNM 程控就是通过调节骶神经电刺激器

的参数使骶神经电刺激达到个体化的最佳效果。

程控同样依据 UDS膀胱尿道功能异常类型进行设

置，不仅以改善膀胱尿道UDS参数，降低上尿路损

害风险，控制临床症状为目的；还要获得最佳感觉

应答，避免刺激不适感、减少不良反应，并在保证疗

效的前提下应尽可能选择使用最省电的刺激方案。

术后初次开机程控，可依据测试期使用的最佳方

案，设置为当前激活的程序，再设置 2~3 组程序作

为备用，并给予患者一定范围内参数调整的权限。

依据上尿路损害的风险和程度，以及 LUTS 改

善情况进行个体化分层随访。若患者病情稳定，无

上尿路损害风险，一般推荐术后第 1、3和 6个月各

随访 1 次，此后每 6 个月随访 1 次。随访内容包括

病史回顾、排尿排便日记、生活质量和精神心理状

态评估量表、尿流率和泌尿系超声测定、骶椎侧位

片了解电极移位情况、电阻和电池容量检测，以及

完成标准程控等［49］。若疗效减退、新发排尿异常症

状、症状性泌尿系感染、存在上尿路损害的风险、已

存在一定程度的上尿路损害及 SNM 相关不适症

状，则需要每 3 个月进行 1 次严密随访，行膀胱压

力/流率测定和肛肠动力学评估，相应进行程控和

调整治疗方案，直至病情得到有效控制。

第六部分 SNM疗效评估

推荐意见 5：应告知患儿及家属 SNM测试期治

疗目标是临床症状控制和（或）UDS参数改善，而非

疾病的治愈。测试成功指一个或多个关键症状或

UDS参数（膀胱顺应性、逼尿肌无抑制收缩频率、膀

胱最大容量和残余尿量）或肛门直肠动力参数至少

改善 50%。测试期结束时，应评估患儿主观满意

度、客观临床症状，尤其是 UDS和肠道肛肠动力学

改善情况为主要疗效评价依据。（证据等级：中等；

推荐等级：弱推荐）

一、第一阶段体外测试期成功标准

SNM 测试期治疗目标是改善 UDS 参数，降低

上尿路损害的风险，有效控制临床异常症状，为实

施第二期治疗提供依据，而非疾病的治愈。对于第

一阶段体外测试期结束时，应评估主观满意度、临

床症状，尤以UDS客观指标改善情况为主要评价依

据。SNM 体外测试成功定义为 1 个或多个关键症

状或膀胱尿道 UDS 参数至少改善 50%［1］。达到这

一基准的患儿可建议接受第二阶段的骶神经刺激

器植入术。Groen 等［12］回顾性研究 SNM 改善患儿

LUTS，将治疗有效定义为患者满意和 50% 以上的

UDS参数等客观改善。

二、第二阶段疗效评估

（一）临床症状改善

研究表明 SNM可以显著改善难治性排尿排便

障碍患儿的临床症状。Dwyer 等［46］报道 SNM 治疗

105 例（6~15 岁，平均年龄 8.8 岁）非神经源性排尿

排便功能障碍患儿，随访 10 年显示尿失禁、便秘、

尿频和尿急以及夜间遗尿改善率分别高达 88%、

79%、67% 和 66%；36 例（35%）患儿在 SNM 后平均

2.68年因症状完全缓解而取出设备。Groen等［12］回

顾性研究 18例排尿异常症状患儿（9~17岁）SNM的

疗效，显示 SNM治疗短期有效率为 78%，长期有效

率为 73%。Sharifiaghdas［50］回顾性分析 13例先天神

经源性膀胱患儿 SNM疗效，8例（61.53%）患儿体验

期有效，接受永久 SNM植入，平均年龄 14.12岁，其

中 7 例患儿残余尿量由（190±90） ml 降低至（45±
30） ml，并有 3 例（38%）患儿可以完全摆脱导尿。

尿失禁患儿 24 h 漏尿量由 484 ml 减少到 78 ml。
Janssen等［51］前瞻性对比研究 SNM治疗功能性便秘

儿童 45例，平均年龄 15.8岁，平均随访时间 47.5个

月，显示患儿每周排便频率从 1.7次增加至 9.5 次，

每 3 周平均腹痛时间由 15.5 d 降低至 8.4 d，儿童

克利夫兰临床便秘评分由 17.9分下降为 8.9分，可

维持5年。

（二）UDS参数改善

SNM能显著改善 LUTD膀胱顺应性、逼尿肌无
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抑制收缩和膀胱容量等 UDS 参数。Guys 等［3］前瞻

性随机对照研究 42 例（5~21 岁，平均年龄 11.9 岁）

神经源性膀胱患儿，显示 SNM 植入 9个月时，膀胱

顺应性显著改善，功能性膀胱容量显著增加。

Schober等［52］前瞻性研究 26例 NLUTD 的患儿（6.1~
17.0岁，平均年龄10.8岁），发现SNM可以显著改善

充盈期逼尿肌无抑制收缩次数，降低排尿前最大逼

尿肌压，减少残余尿量；排尿困难患儿，残余尿量由

765.3 ml降低至235.5 ml。

第七部分 SNM的并发症及处理原则

推荐意见 6：儿童 SNM因其生长发育和解剖特

点，易出现电极移位、感染和设备相关并发症。术

前需充分告知患儿和家属 SNM相关手术并发症并

注重感染的预防、术后个案管理和严密随访，及时

发现和治疗并发症。（证据等级：中等；推荐等级：强

推荐）

因儿童自身生长发育和解剖特点，可能出现异

常刺激相关症状（刺激感觉异常、植入部位疼痛、肠

道功能变化、腿部不自主活动）、疗效丧失和设备相

关并发症（电极和刺激器囊袋感染与裸露、电极移

位、断裂、电极肉芽肿、电池耗尽和电磁干扰）等［53］。

因此，SNM 患儿在术后需明确 SNM 电极和刺激器

植入的深度和位置，并进行 SNM患儿个案管理，避

免剧烈运动，严密随访并发症发生情况，及时进行

诊断和处理。

一、感染的处理

儿童皮下脂肪层较薄，目前用于成人的骶神经

刺激器体积相对较大，使 SNM术后感染风险较高。

感染时常需将装置整体移除。骶神经刺激器植入

术后感染，根据发生时间分为早期感染和晚期感

染，表现为手术区域的疼痛、压痛、囊袋周围局限性

红肿、硬结、脓性分泌物或破溃。早期感染需用抗

生素治疗；晚期感染往往需要移除刺激器或整套装

置。在一项多中心试验中，感染并发症发生率为

3.3%，高危因素与囊袋壁厚度、血肿形成和测试时

间长短有关［54］。因此，SNM手术作为一类无菌植入

物手术，需在围手术期注重感染的预防，包括围手

术期患者感染预防管理，抗生素预防性应用方案，

无菌植入物手术室房间和参与手术人员要求，手术

区域消毒，术中严格无菌操作、相关感染预防技术、

尽可能增加囊袋壁的厚度，调节大小和缝合张力需

适中，注重术后囊袋管理和个案化随访［1， 55］。如果

发现早期感染迹象，应及时处理，以防止早期感染

转变为晚期不可控感染［54］。

二、设备相关并发症的处理建议

儿童 SNM 后易发生与设备相关的并发症，如

电极移位或断裂、感染或疼痛等，Boswell等［24］报道

187 例平均年龄 9.7 岁儿童，中位随访 3.9 年，骶神

经刺激器植入术后再次手术率高达 61%，其中 42%
为电极移位或断裂，多需要取出刺激器或进行刺激

器再次植入术；再次手术高危因素仅与骶神经刺激

器植入术后的时间有关，而与手术时年龄、性别、神

经病变病史等因素无关。因此，骶神经刺激器植入

术后随访时，若出现设备相关问题，应立即进行检

查并采取补救措施，包括行骨盆正侧位X线片检查

了解电极和刺激器情况，体外检测、程控、更换骶神

经刺激器位置、拔除或更换 SNM 电极和刺激器至

对侧等。

综上所述，儿童 SNM 可以有效改善难治性排

尿排便障碍患儿的临床症状和膀胱尿道UDS参数，

降低上尿路损害的风险。但需要对儿童 SNM安全

性、有效性和疗效可持续性以足够的重视。应严格

筛选适应证，重视儿童 SNM 术前全面评估、术中

S3 电极“最佳标准位置”、术后个案管理、建立以

UDS和肛肠动力学检查结果为核心依据的程控、测

试期疗效评价和个体化分层随访。儿童 SNM术前

评估、手术流程、疗效评价、随访与程控流程

见图4。
本共识制订专家组名单（按照姓氏笔画排序）

顾问：张潍平（首都医科大学附属北京儿童医院泌尿外科）；

夏慧敏（广州市妇女儿童医疗中心小儿外科）；廖利民（中国

康复研究中心北京博爱医院泌尿外科）

编写专家组：马耿（南京医科大学附属儿童医院泌尿外科）；

文建国（郑州大学第一附属医院泌尿外科和小儿尿动力中

心）；文一博（郑州大学第一附属医院泌尿外科和小儿尿动

力中心）；王庆伟（郑州大学第一附属医院泌尿外科和小儿

尿动力中心）；王军（华中科技大学同济医学院附属武汉儿

童医院泌尿外科）；王健（山东大学齐鲁医院小儿外科）；

田军（首都医科大学附属北京儿童医院泌尿外科）；刘奎（河

南科技大学第一附属医院小儿外科）；毕允力（苏州大学附

属儿童医院泌尿外科）；吕逸清（上海儿童医院泌尿外科）；

安妮妮（贵州省人民医院小儿外科）；孙杰（上海交通大学医

学院附属上海儿童医学中心泌尿外科）；孙大庆（天津医科

大学总医院小儿外科）；严兵（昆明市儿童医院泌尿外科）；

李宁（华中科技大学同济医学院附属同济医院小儿外科）；

李守林（深圳市儿童医院泌尿外科）；吴文波（江西儿童医院

泌尿外科）；吴国兴（东莞市儿童医院尿动力学中心）；吴盛德
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（重庆医科大学附属儿童医院泌尿外科）；汪洋（福建医科大

学附属协和医院）；宋翠萍（新乡医学院第一附属医院小儿

外科）；张旭辉（山西省儿童医院泌尿外科）；张敬悌（西安市

儿童医院泌尿外科）；杨斌（首都医科大学附属北京儿童医

院保定医院泌尿外科）；周朝明（福建省儿童医院泌尿外

科）；范应中（郑州大学第一附属医院小儿外科）；孟庆娅（天

津市儿童医院泌尿外科）；杨静（郑州大学第一附属医院门

诊部和小儿尿动力中心）；赵夭望（湖南省儿童医院泌尿外

科）；赵振理（海南省妇女儿童医学中心泌尿外科）；胡金华

（广州市妇女儿童医疗中心尿动力和盆底中心）；耿磊（山东

滨州医学院附属医院）；贾炜（广州市妇女儿童医疗中心尿

动力和盆底中心）；徐迪（福建省立医院小儿外科）；徐哲明

（浙江大学医学院附属儿童医院泌尿外科）；徐国锋（上海交

通大学医学院附属新华医院小儿外科）；唐耘熳（四川省人

民医院小儿外科）；陶畅（浙江大学医学院附属儿童医院泌

尿外科）；黄一东（四川大学华西医院小儿外科）；潮敏（安徽

省儿童医院/复旦附属儿科安徽医院泌尿外科）；魏光辉（重

庆医科大学附属儿童医院泌尿外科）

外审专家组：卫中庆（南京医科大学第二附属医院泌尿外

科）；刘星辰（信阳市中心医院妇科）；吕坚伟（海军军医大学

附属公利医院泌尿外科）；汤进（中南大学

湘雅三医院泌尿外科）；李旭东（西安交

通大学第一附属医院泌尿外科）；李岩

（山东大学齐鲁医院泌尿外科）；李源（中

南大学湘雅二医院泌尿外科）；沈文浩（陆

军军医大学第一附属医院泌尿外科）；

宋奇翔（上海交通大学医学院附属仁济医

院泌尿外科）；张会清（新乡医学院第一附

属医院泌尿外科）；张鹏（中国康复研究中

心北京博爱医院泌尿外科）；张逸（吉林大

学第二医院泌尿外科）；张翼飞（安徽医科

大学第一附属医院泌尿外科）；张耀光（北

京医院泌尿外科）；陆伟（信阳市中心医院

泌尿外科）；陈国庆（中国康复研究中心北

京博爱医院泌尿外科）；陈琦（西安交通大

学第二附属医院泌尿外科）；罗德毅（四川

大学华西医院泌尿外科）；钟柏茂（东莞市

儿童医院尿动力中心）；祖雄兵（湖南省人

民医院泌尿外科）；凌青（华中科技大学附

属同济医院泌尿外科）；黄海（中山大学

附属孙逸仙医院泌尿外科）；黄啸（浙江

大学医学院附属第一医院泌尿外科）

执笔专家组：文一博（郑州大学第一附属

医院泌尿外科和小儿尿动力中心）；王庆伟

（郑州大学第一附属医院泌尿外科和小儿

尿动力中心）；杨静（郑州大学第一附属医

院门诊部和小儿尿动力中心）；杨帅（郑

州大学第一附属医院泌尿外科）；李子凯

（郑州大学第一附属医院泌尿外科）；文建国

（郑州大学第一附属医院泌尿外科和小儿尿动力中心）；

刘奎（河南科技大学第一附属医院小儿外科）；王健（山东大

学齐鲁医院小儿外科）；贾炜（广州市妇女儿童医疗中心尿

动力和盆底中心）
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