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神经病理性疼痛 (neuropathic pain, NP) 是一

类常见且复杂的慢性疼痛性疾病。国际疼痛学会 
(International Association for the Study of Pain, IASP) 
2011 年将 NP 定义为躯体感觉神经系统损伤或疾病

导致的疼痛 [1]。在全球范围内，7%～10% 的普通人

群患有 NP。NP 不仅对病人造成生理上的痛苦，还

带来心理上的巨大压力，显著降低病人的生活质量，

并对社会及家庭造成显著的经济与情感负担。目前，

传统治疗策略对 NP 的治疗效果往往不尽如人意，

导致病人长期处于疼痛状态。

脊髓电刺激 (spinal cord stimulation, SCS) 作为

神经调控技术的关键手段，自 1967 年首次应用于

疼痛治疗领域以来，经过半个多世纪的演进，其理

论基础与技术实践均得到了持续的完善与发展。

SCS 对于多种 NP 具有显著的治疗效果，为众多顽

固性 NP 病人带来了新的治疗希望。近年来，SCS 
在国内 NP 治疗领域逐渐普及。但在实际操作中，

由于对 SCS 认知程度不同、技术掌握水平参差不齐

等因素，出现诸多不规范现象，如适应证把握不准、

电极选择与植入技术不当、术后程控不合理等，这

不仅影响治疗效果，还可能引发不必要的并发症，

增加病人痛苦与医疗风险。在此背景下，为进一步

规范 SCS 在 NP 治疗中的应用，提高临床疗效与安

全性，国家疼痛专业医疗质量控制中心、中华医学

会疼痛学分会、中国医师协会疼痛科医师分会联合

制定了《脊髓电刺激治疗神经病理性疼痛中国指南

（2025版）》，旨在为中国临床医师提供一套科学、

实用的 SCS 治疗 NP 的规范指南，以指导临床实践，

提高治疗效果，改善病人生活质量。

本指南汇集疼痛学、神经科学和医学统计学等

领域的专家，组成指南制订工作组，主要选择系统

评价 (systematic review)、荟萃分析 (Meta-analysis)、
随机对照试验 (randomized controlled trial, RCT)、专

家共识 (consensus)、临床指南 (guideline) 等高质量

循证医学证据。中文检索词包括神经病理性疼痛、

周围神经病理性疼痛、中枢神经病理性疼痛、神

经痛、脊髓电刺激等，英文检索词包括 neuropathic 
pain、peripheral neuropathic pain、central neuropathic 
pain、neuralgia、spinal cord stimulation 等。中文数

据库包括中国知网、万方数据，英文数据库包括

PubMed、Cochrane Library，检索时限为近 10 年。

指南经过多次讨论修改、制订工作组审议并投票表

决，最终形成终稿。

本指南已在国际实践指南注册平台 (http://www. 
guidelines-registry.cn) 注册（注册号：PREPARE-2025 
CN027）。本指南文献证据水平和推荐等级采用证

据推荐分级的评估、制订与评价 (Grading of Recom-
mendations Assessment, Development and Evaluation, 
GRADE) 方法，将证据质量分为高 (A)、中 (B)、低 
(C) 和极低 (D) 4 个等级，推荐强度分为强推荐、弱

推荐和良好实践声明 (good practice statement, GPS) 
3 个等级（见表 1）。

一、SCS 治疗 NP 的机制

1. 低频刺激

低频刺激 (low frequency, LF) 是传统的 SCS 刺

激模式，“闸门控制学说”是其镇痛机制的核心理论。

该理论认为 SCS 传递的电脉冲通过激活背柱的 Aβ
纤维，从而激活抑制性中间神经元，这些中间神经

元能够调节来自 Aδ 和 C 纤维的伤害性输入，并释

放 γ-氨基丁酸 (gamma-aminobutyric acid, GABA) 等
抑制性神经递质，从而“关闭”疼痛信号向大脑传

递的大门 [2]。LF 在神经电生理层面通过多重机制发

挥镇痛作用：一方面激活脑干/丘脑皮质系统的脊髓

上环路，形成上行和下行抑制系统的“负反馈回路”，

同时直接兴奋前顶盖核以靶向调控特定脊髓节段；

另一方面通过逆向刺激背柱，模拟传入神经活动，

对异常外周神经元产生突触前抑制，从而降低后角

中异常活跃的广动力 (wide dynamic range, WDR) 神
经元的兴奋性 [3]。在神经化学层面，GABAB 受体的激

活通过抑制兴奋性神经递质释放发挥关键作用，同时

5-羟色胺、P 物质等神经递质也参与疼痛调控 [4]。此

外，内源性阿片肽、乙酰胆碱以及近年发现的内源
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性大麻素系统均被证实参与 SCS 的镇痛机制 [5]。LF 
SCS 对瞬时受体电位香草酸亚型 1 (transient receptor 
potential vanilloid 1, TRPV1) 和趋化因子 2 的表达也

有抑制作用，可以减轻炎症反应 [6]。

2. 爆发式刺激

爆发式刺激 (Burst) 是一种相对较新的刺激模

式，其作用机制与 LF 不同。Burst 诱导神经元以高

频簇状动作电位放电，随后进入一段静息期，这种

独特的放电模式依赖钙电流介导的神经元平台期，

能更有效地增强突触后反应，改变短期和长期突触

可塑性 [7]。

在对疼痛通路的调控方面，Burst 表现出选择

性特点，能够通过抑制脊髓后角 WDR 神经元的活

动减少伤害性信号传递 [8]。Burst SCS 对脊髓上中枢

可产生差异化影响，表现为同时调控内侧与外侧疼

痛通路。在外侧通路方面，抑制躯体感觉诱发电位

(somatosensory evoked potentials, SSEP)，调节疼痛

的躯体感觉辨别；在内侧通路方面则通过激活前扣

带回皮质 (anterior cingulate cortex, ACC) 和内侧丘

脑，调节疼痛的情绪维度 [9]。与 LF 相比，Burst 不
会抑制薄束核中的 WDR 和低阈值神经元活动，这

可以解释为什么病人在该刺激模式下不会感到感觉

异常，但仍能有效镇痛 [10]。另外，Burst 可以通过

调节神经免疫轴减轻慢性疼痛的神经炎症，抑制小

胶质细胞活化可能是这一效应的潜在机制之一 [11]。

3. 高频刺激

高频刺激 (high frequency, HF) 的作用机制与 LF
有本质区别，目前主要有三种假说：① HF 诱导的

去极化阻滞阻止了动作电位的传播；② HF 诱发去

同步，导致脊髓“门”中出现伪自发或随机的神经

元活动；③ HF 的多个脉冲在时间范围内的累计效

应诱导了神经元激活 [2]。已发表的文献证据表明，

在临床常用频率和脉宽下，HF 使用的刺激幅度远低

于感觉异常感知阈值 (paresthesia perception threshold, 

PPT)。这证明该模式不会激活背柱的 Aβ 轴突，且

该模式优先阻断大直径纤维，同时招募中、小直径

纤维。这种选择性纤维激活特性可能是其实现无感

觉异常镇痛的基础 [12]。 
目前关于 HF 的机制研究主要集中于 10 kHz 频

率。研究认为，10 kHz SCS 可以通过抑制小胶质细

胞中的 Kaiso-P2X7R 病理轴，显著降低脊髓后角的

免疫应答，促进持久的疼痛缓解 [13]；还可以通过改

善溶酶体功能障碍和减轻自噬通量，对 NP 产生持

久的镇痛作用 [14]。在神经递质系统方面，HF 可降

低脊髓神经损伤后微型兴奋性突触后电流 (miniature 
excitatory postsynaptic currents, mEPSCs) 的频率，提

示代谢型谷氨酸受体5 (metabotropic glutamate receptor 5, 
mGluR5) 介导的机制参与其中，HF 通过增强谷

氨酸的摄取，导致脊髓谷氨酸释放减弱，从而部

分逆转 mGluR5 激活介导的正反馈，减少疼痛相关

行为 [15]。

4. 兼频刺激

兼频刺激 (differential target multiplexed, DTM) 
是一种结合不同频率优势的创新刺激模式，能够通

过复合电脉冲信号差异化作用于脊髓后角的不同细

胞类型。在脊髓中，神经胶质细胞占比显著高于神

经元，其静息膜电位更高，对电刺激参数的敏感性

不同于神经元，而 DTM 刺激模式可以通过优化脉

冲组合，选择性调节胶质细胞电活动，因此在恢复

中枢炎症平衡方面表现出独特优势。动物实验表明，

DTM 刺激可作用于小胶质细胞，抑制神经损伤的

促炎转录程序并促使其向神经保护型转化；还能作

用于少突胶质细胞，调节髓鞘相关基因以恢复细胞

通讯及轴突传导 [16]。相较于 LF 和 HF，DTM 降低

胶质细胞促炎标志物效果更显著，且能使脊髓后角

基因表达更接近健康水平 [17]。此外，有研究发现在

痛性糖尿病周围神经病变动物模型中，DTM 与 LF
均能下调脊髓后角促炎脂质 [18]。

表 1 GRADE 证据质量与推荐强度分级

级别 详细说明

证据质量

高 (A) 未来研究几乎不可能改变现有疗效评价结果的可信度

中 (B) 未来研究可能对现有疗效评价有重要影响，可能改变评估结果的可信度

低 (C) 未来研究很有可能对现有疗效评价有重要影响，改变评估结果的可信度的可能性较大

极低 (D) 任何疗效的评估都很不确定

推荐强度

强推荐 明确显示干预措施利大于弊

弱推荐 利弊不确定或者利弊相当

良好实践声明 (GPS) 基于非直接证据或专家意见/经验形成的推荐

2025疼痛11期内文.indd   8022025疼痛11期内文.indd   802 2025/11/19   11:42:452025/11/19   11:42:45



· 803 ·中国疼痛医学杂志 Chinese Journal of Pain Medicine 2025, 31 (11)

二、SCS 治疗 NP 的适应证及禁忌证

1. 适应证

（1）持续性脊柱疼痛综合征 (persistent spinal 
pain syndrome, PSPS)：近年来，随着脊柱手术日益

增多，术后疼痛未缓解甚至加重的相关报道也随之

增多。用于描述此类病例的首个术语是“椎板切除

术后综合征”。随后的是 Burton 的一系列出版物，

引入了术语“背部手术失败综合征”(failed back 
surgery syndrome, FBSS)。随着时间的推移，术语

FBSS 的使用不断增加。但 FBSS 作为诊断术语不精

确且有误导性，因此，2019 年 IASP 发布了新的慢

性疼痛分类，即“脊柱术后慢性疼痛” (chronic pain 
after spinal surgery, CPSS) 并纳入国际疾病分类第 11
版 (ICD-11)，建议删除术语 FBSS。2021 年，一个由

疼痛科、神经外科等专业医师组成的国际专家组建

议用“持续性脊柱疼痛综合征”替代 FBSS，并将

PSPS 分为 1 型（未进行手术）和 2 型（术后）[19]。

PSPS 是一种慢性顽固性疼痛，其发生包括病

人因素、手术因素、术后因素等多因素共同引起。

有研究显示，相比于常规综合药物治疗，SCS 虽然

医疗成本增加，但在疼痛缓解、生活质量和功能恢

复方面均显示出明显优势 [20]。一项 RCT 研究显示，

对于腰骶部脊柱外科术后的持续神经根性疼痛，

SCS 治疗比重复脊柱手术治疗更为有效 [21]。一项

持续 22 年的研究揭示了 SCS 疗效的影响因素，该

研究共纳入 410 例（包括 PSPS 在内）慢性非癌性

疼痛病人，平均随访 97.6 个月后 SCS 的长期成功

率为 74.1%，进一步分析显示 SCS 的成功率与从慢

性疼痛发作到植入的时间间隔成反比，并建议在症

状出现 5 年内进行植入以获得最佳疗效 [22]。另一项

研究分析了 213 例慢性疼痛（主要是复杂性区域疼

痛综合征和 PSPS）病人，以探寻 SCS 治疗成功的

预测因素。统计结果显示较长的疼痛持续时间 (P = 
0.011) 是 SCS 治疗失败的独立预测因素 [23]。因此早

期干预可提升 SCS 的疗效。

随着技术进步，SCS 刺激模式不断革新。研

究显示，LF 和 Burst 刺激均能显著减轻疼痛，与

LF 相比，Burst 刺激很少或无感觉异常，脊柱术后

慢性疼痛病人的疼痛评分可平均再降低 28% [24]。

Benyamin 等 [25] 一项前瞻性多中心研究评估了 HF
刺激模式对于 FBSS 病人的疗效，该研究纳入了北

美 11 家医疗中心共 44 例病人，给予 1 kHz 的刺激，

随访 3 个月，结果显示疼痛程度较基线显著改善，

总体疼痛评分从基线 7.5分降低至 3.8分 (P < 0.01)、
背部疼痛评分从 7.2 分降至 3.4 分 (P < 0.01)、腿部

疼痛评分从 7.2 分降低至 3.1 分 (P < 0.01)，表明 HF
刺激模式对疼痛的积极改善作用。一项对比 LF 与

10 kHz-HF 刺激的 RCT 研究显示，在 1 年的随访中，

CPSS 病人疼痛评分的变化模式不会因高频率和常

规频率而有所不同，两组在 1 年后的平均降幅相似，

在简明健康状况调查问卷 (SF-12) 包含的所有项目

中，仅 10 kHz组在早期的社会功能评分变化略高 [26]。

De Jaeger 等 [27] 真实世界的研究显示，将 LF 刺激下

疗效不佳的 CPSS 病人转换为 HF 刺激可能是一种

有效的策略，可以使对 LF 刺激无效的病人疼痛缓

解。Provenzano 等 [28] 叙述性综述也证实了慢性腰背

和下肢疼痛病人在转换为 HF 刺激后可以获得功能

改善和持久的疼痛缓解。Fishman 等 [29] 多中心 RCT
研究显示，DTM 组腰背痛病人的应答率为 80.1%，

显著优于 LF 组的 51.2%，且 DTM 组的平均腰背痛

评分降低（5.36 分）高于低频刺激组（3.37 分），

12 个月的随访结果证实 DTM 治疗慢性腰背痛具

有明显优势。欧洲的一项多中心 RCT 研究比较了

PSPS病人中DTM模式与常规药物治疗 (conventional 
medical management, CMM) 疗效的差异，随访时间

长达 24 个月。结果显示在所有随访时间点，DTM
模式的疗效均优于 CMM (P < 0.0001)。DTM 模式

的应答率在整个研究期间均≥ 80%，且 57% 的病人

在 6 个月随访时为显著应答（疼痛缓解≥ 80% ），

在研究结束时这一比例为 65%。接受 DTM 模式治

疗的所有病人在研究期间慢性腰背痛 VAS 评分得到

持续性改善，在所有时间点，该组 VAS 评分较基线

缓解均 > 5.5 分。同时 DTM 模式在改善病人的生活

质量和功能能力，以及减少药物使用方面也显示出

显著效果 [30]。

推荐意见 1：SCS对 PSPS 病人安全有效，越早介

入，病人获益越大（证据级别：A； 推荐强度：强）。

推荐意见 2：针对于低频刺激治疗效果不佳的

PSPS 病人，可用高频刺激、爆发式刺激、兼频刺

激模式（证据级别：A；推荐强度：强）。

（2）复杂性区域疼痛综合征 (complex regional 
pain syndrome, CRPS)：CRPS 是一种较为罕见的疾

病，年发病率为 6.28～26.2/10万，可分为 I 型和 II
型。CRPS 的特征表现为持续性疼痛，且疼痛程度

与诱发事件不成比例，伴有痛觉过敏或痛觉超敏，

并有远端肢体疼痛区域水肿、皮肤或血流变化以及

异常催汗活动等。一定比例的 CRPS 病人可能发展

为难治性慢性疼痛，需要植入性脊髓神经调控技术

进行干预。

SCS 在 CRPS 治疗中的临床应用越来越广泛，其
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疗效已得到多项 RCT 研究的证实 [31,32]。一项系统评

价综合评估了 SCS 治疗 CRPS 的疗效和卫生经济学

效益，结果显示 SCS 能够有效缓解 CRPS I 型和 II
型病人的疼痛程度，同时卫生经济学分析显示 SCS
治疗 CRPS I 型具有成本效益优势 [33]。近年来新的

刺激模式进一步改善了 SCS 治疗 CRPS 的疗效。

2017 年 Kriek 等 [32] 发表了一项多中心、双盲、随

机和安慰剂对照的交叉试验，旨在比较不同刺激模

式（40 Hz、500 Hz、1200 Hz、Burst 和安慰剂刺激）

对 CRPS 的疗效，结果显示与安慰剂刺激相比，其

余 4 种 SCS 刺激模式均显著减轻了疼痛，提高了

整体感知效应 (global perceived effect, GPE) 评分，

且 4 种刺激频率之间无显著差异。2019 年 Gill 等 [34]

报道 10 kHz-HF SCS 可以显著改善 CRPS 症状，

对于大多数病人以及之前尝试使用传统 LF SCS 无

缓解的病人有一定疗效。因此，10 kHz-HF SCS 被

描述为该队列中 CRPS 病人的救援疗法。2021 年

Canós-Verdecho 等 [31] 评估了 LF 和 10 kHz-HF SCS
治疗上肢 CRPS I 型病人的疗效，结果表明 LF 具有

较好的疗效，10 kHz-HF 在治疗效果满意的同时可抑

制感觉异常，使其成为治疗 CRPS 的替代方案。多

项研究发现，CRPS 病人的疼痛持续时间与 SCS 治

疗成功率有关，并提出早期干预可更有效地缓解疼

痛，同时显著改善其肢体功能和生活质量 [23,35]。

关于刺激靶点的研究，2020 年 Levy 等 [36] 的一

项前瞻性、多中心、比较性队列研究，比较了脊髓

后柱和背根神经节 (dorsal root ganglion, DRG) 电刺

激两组 12 个月的疼痛缓解情况，发现初始 1～3 个

月两组疼痛缓解均较明显，但在治疗后的第 12 个

月，DRG 组表现出更好的疼痛缓解程度和更低的

病人习惯化比例（定义为与初始反应相比疼痛缓

解减少≥ 30%）。2024 年 Vallejo 等 [37] 的一项前瞻

性、多中心、可行性研究，探讨了靶向神经根刺激 
(targeted nerve root stimulation, TNRS) 对 CRPS 相关

难治性慢性肢体疼痛的疗效，结果显示可显著降低

病人的疼痛评分，平均疼痛缓解率达 50%，部分病

人疼痛完全消失，此外肢体功能和生活质量（如睡

眠、日常活动）明显改善。

推荐意见 3：SCS 对 CRPS I 型、II 型均有效，

对 CRPS I 型疗效优于 CRPS II 型，SCS 治疗应早期

介入（证据级别：A；推荐强度：强）。

（3）痛性糖尿病周围神经病变 (painful diabetic 
peripheral neuropathy, PDPN)：糖尿病周围神经病

变 (diabetic peripheral neuropathy, DPN) 约占糖尿病

神经病变的 75%，是糖尿病神经病变的最常见类

型，约 50% 的糖尿病病人最终会发生 DPN，约

20% 的糖尿病病人会出现 PDPN。对于难治性的

PDPN 病人，越来越多的临床证据表明 SCS 有显

著的疗效。

一项荟萃分析比较了不同神经调控方式对 PDPN
的疗效，共纳入 12 项研究共 922 例病人的资料，

治疗方法涉及 SCS、经皮神经（穴位）电刺激、重

复经颅磁刺激等 7 种神经调控手段。结果显示仅在

SCS 组观察到了疼痛评分显著降低，且差异有统计

学意义，显示了 SCS 在镇痛方面的独特优势 [38]。

多项 RCT 研究也表明，SCS 可以显著改善 PDPN。

Slagen 等 [39] 的一项 RCT 研究纳入了荷兰两个医疗

中心共 36 例常规治疗无效的严重下肢疼痛的 PDPN
病人，6个月随访时SCS组22例病人中有13例 (59%)
有效（即疼痛缓解≥ 50%），而对照药物治疗组中

仅有 1 例 (1/14, 7%) 有效 (P < 0.01)。在 SCS 组中，

55% 的病人报告疼痛和睡眠显著改善，而对照药物

治疗组中未见变化 (P < 0.05)。de Vos 等 [40] 的多中

心 RCT 研究纳入了 60 例难治性下肢 PDPN 病人，

6 个月随访时 SCS 组有效率为 60%，对照组仅有 1
例 (1/20, 5%) 有效 (P < 0.001)。SCS 组的疼痛评分

从基线的 7.3 下降至 3.1 (P < 0.001)，而对照组无显

著变化（基线和 6 个月时均为 6.7, P = 0.97）。后续

多项研究评估了 SCS 的长期疗效，van Beek 等 [41]

的研究 2 年随访结果显示日间的平均疼痛评分降低

了 3.3 分（7.3 分降至 4.0 分），夜间降低了 3.2 分

（6.7 分降至 3.5 分），有效率为 65%，与 6 个月相

比有效率差异无统计学意义。一项 5 年随访研究纳

入了 48 例 PDPN 病人，5 年随访结果显示 SCS 缓

解了大多数病人的疼痛，5 年的平均疼痛评分从基线

的 6.7 分降至日间 4.3 分，夜间 4.6 分；在 1 年和 5
年随访中，有效率分别为 86% 和 55%，且 80% 的

病人在 5 年后仍然在使用其 SCS 设备 [42]。一项长

期随访研究纳入了 19 例接受 SCS 治疗的 PDPN 病

人，8～10 年随访结果显示日间和夜间的疼痛评分

分别降低了 2.3 分（6.6 分降至 4.3 分）和 2.2 分（6.8
分降至 4.6 分），共有 58% 的病人在 8～10 年时报

告了具有临床意义的疼痛缓解（疼痛缓解> 30%）[43]。

这些长期随访数据表明 SCS 对 PDPN 病人的疼痛

缓解效果持续存在。但现有研究病人数量较少，且

缺乏双盲对照组，因此还需要更多高质量的 RCT
研究来进一步验证 SCS 的长期疗效。

疼痛的缓解也进一步改善了此类病人的生活质

量。Duarte 等 [44] 研究比较了 SCS 和传统药物治疗

对于 PDPN 病人生活质量的影响差异。结果显示治
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疗 6 个月后 SCS 组病人的疼痛评分、生活质量评

分（EQ-5D 评分和 EQ-VAS 评分）均显著改善，且

EQ-5D 的 5 个维度中有 4 个维度（运动能力、日常

活动、疼痛/不适和焦虑/抑郁）与基线相比有显著

的提升，而对照组评分均无明显变化。SCS 组的质

量调整生命年也显著高于对照组。这些研究结果表

明 SCS 对病人整体生活质量的多个方面均具有积极

影响。一项研究探究了 SCS 对 PDPN 神经功能客

观定量指标的影响，通过皮肤活检测量病人表皮内

神经纤维密度，共 6 例病人完成研究，结果显示 12
个月时的近端和远端表皮内神经纤维密度均高于基

线，神经密度从基线开始稳步增加，12 个月时增加

了 188.8% (P = 0.029) [45]。

近年来新型 SCS 刺激模式进一步改善了 PDPN
的疗效。SENZA-PDN 研究为一项前瞻性、多中

心、开放标签随机临床试验，比较了常规药物治疗

与 10 kHz SCS 联合常规药物治疗对于 PDPN 的疗

效，共纳入 216 例病人。6 个月随访结果显示 10 kHz
组中 79% 的病人有效 (75/95)，而对照组仅为 5% 
(5/94, P < 0.001)。10 kHz 组疼痛缓解程度也优于对

照组，10 kHz 组的疼痛评分从基线 7.6 分降低至 1.7
分，对照组从基线 7.0分降低至 6.9分 (P < 0.001) [46]。

de Vos 等 [47] 报道了 12 例 PDPN 病人接受传统 SCS
治疗后，VAS 评分从基线 7.0 分降低至 2.8 分，随

后改用 Burst SCS 2 周后 VAS 评分进一步降低至 1.6 
分，同时 67% 的病人更倾向于 Burst SCS。

另有研究分析了不同 SCS 模式的疗效。一项

荟萃分析纳入了 9 项 SCS 治疗 PDPN 的研究，共采

集 407 例病人的资料。分析结果显示 SCS 能够显著

缓解疼痛，且无论是 LF SCS 还是 10 kHz HF SCS
均能带来有效的疼痛缓解，且与常规药物治疗相比，

SCS 的有效率更高（风险差值 0.59 [0.33, 0.85]，P < 
0.00001）[48] 。由于目前并无直接比较不同 SCS 刺

激模式在 PDPN 中疗效差异的研究，且受限于样本

量、研究异质性、研究偏倚及统计分析差异的存在，

未来需要更多研究进行直接比较，以进一步探究不

同模式的疗效差异。

推荐意见 4：SCS 治疗 PDPN 安全有效，与单

纯药物治疗相比更有优势（证据级别：A；推荐

强度：强）。

（4）神经损伤后疼痛：神经损伤可以分为周围

神经损伤和中枢神经损伤，常见的周围神经损伤后

疼痛为臂丛神经损伤后疼痛、幻肢痛、残肢痛等；

常见的中枢神经损伤后疼痛为脊髓损伤后疼痛、卒

中后疼痛等。

臂丛神经损伤后疼痛发病率可达 60%～95%，

不完全性臂丛神经损伤病人通常残留肢体的部分运

动和感觉功能，为了更好地保留这些功能，应首选

SCS 治疗。AlAbbas [49] 回顾性分析了 13 项研究 29
例 SCS 治疗臂丛神经损伤后疼痛病人的资料，发现

86% 的病人对 SCS 表现出良好的初始反应，但随着

时间的推移，随访 1～36 个月，只有 69% 的病人在

随访结束时反应良好。对于根性撕脱的臂丛神经损

伤后疼痛，SCS 治疗效果欠佳。

脊髓损伤后疼痛是常见的中枢神经损伤后疼

痛，约 2/3 的脊髓损伤病人会发生疼痛。不完全性

脊髓损伤后疼痛的病人常保留肢体的部分感觉、运

动功能和大小便功能，这些功能对病人来说弥足珍

贵，应首选 SCS 治疗。Alamri 等 [50] 研究采用 SCS
治疗外伤性脊髓损伤后疼痛 9 例，有 71% 的病人疼

痛缓解超过 50%，其中 3 例完全性脊髓损伤只有 1
例 (33%) 有效。此外，也有研究认为目前 SCS 治疗

脊髓损伤后疼痛的报道大多数是低证据级别的临床

研究，尚不足以优先推荐 [51]。

中枢性卒中后疼痛 (central post-stroke pain, CPSP)
是脑卒中后常见的并发症。一项 SCS 对 CPSP 的多

中心回顾性研究显示，166 例 CPSP 病人中，163 例
接受了 SCS 测试，测试期间 64% 的病人疼痛评分

下降≥ 30%，59% 的病人报告病人总体印象变化量表

(patient global impression of change, PGIC) 有很大或非

常大的提高；106 例 (64%) 病人接受了长期植入，平

均随访 24 个月，59% 的病人疼痛评分下降≥ 30%，

56% 的病人 PGIC 有很大或非常大的提高 [52]。

推荐意见 5：对于臂丛神经损伤后疼痛的病人，

可选择 SCS 治疗（证据级别：C；推荐强度：弱）。

推荐意见 6：对于脊髓损伤后疼痛的病人，可

选择 SCS 治疗（证据级别：C；推荐强度：良好实

践声明）。

推荐意见 7：对于药物治疗无效的难治性 CPSP
病人，可选择 SCS 治疗（证据级别：C；推荐强度：

良好实践声明）。

（5）带状疱疹相关性神经痛：带状疱疹由潜伏

于脊神经节或脑神经节的水痘-带状疱疹病毒复活

所致，典型表现为皮肤节段性出疹及神经病理性疼

痛，其中疼痛常呈剧烈、持续性，严重影响生活质

量与心理健康。带状疱疹相关性神经痛包括急性带

状疱疹性神经痛 (acute herpetic neuralgia, AHN) 和带

状疱疹后神经痛 (postherpetic neuralgia, PHN)。AHN
是指带状疱疹发病后至皮损愈合期间的疼痛；PHN
是指皮损愈合后 1 个月及以上仍持续存在的疼痛。
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目前对带状疱疹相关性神经痛普遍采用抗病毒

药物、抗惊厥药物、抗抑郁药物、外周神经阻滞、

射频等综合治疗手段，但对于疼痛持续、药物难以控

制或存在耐受性的病人，传统治疗方式疗效有限。

近年来，SCS 尤其是短时程 SCS (short-term SCS, st-
SCS) 作为一种可逆性微创神经调控手段，在带状疱

疹相关性神经痛应用的有效性逐步得到证实。多项

临床研究表明，st-SCS 不仅具有良好的镇痛效果，

还具备预防 PHN 进展的潜力，适用于带状疱疹相

关性神经痛的早期介入治疗。一项纳入 99 例带状

疱疹相关性神经痛病人的回顾性研究指出，接受

7～14 天 st-SCS 治疗的病人在 12 个月时疼痛评分≤

2 分的比例，AHN 组为 97.5%，显著优于 PHN 组 
(37.5%) [53]。一项前瞻性随机对照研究显示，st-SCS
在老年 PHN 人群中的镇痛有效率达 79.3%，优于脉

冲射频 (42.1%)，在疼痛控制、生活质量改善、镇

痛药物减量方面均具有优势 [54]。系统评价与荟萃分

析进一步证实，st-SCS 在改善疼痛评分、睡眠质

量及安全性方面优于传统神经调控手段 [55]。中国多

中心专家调查中，97.1% 的专家认为带状疱疹相关性

神经痛在 AHN 阶段适合开展 st-SCS，72.5% 的专

家认为应在 AHN 阶段优先启动治疗干预 [56]。

根据上述证据，带状疱疹相关性神经痛的分期

对于 st-SCS 的治疗时机选择具有重要指导意义，病

史越短疗效越佳，特别是 AHN 病人采用 st-SCS 治

疗可有效减轻疼痛、延缓病程进展、减少 PHN 发

生率，改善长期预后，具有明确的治疗获益 [53,56]。

对于病史较长的带状疱疹相关性神经痛病人，在接

受 st-SCS 治疗后反复，可考虑行长期植入 SCS 治

疗以达到长期镇痛效果。PHN 病人接受长期植入

SCS 治疗后平均疼痛缓解率达 79.0%，47.1% 的病人

获得长期缓解，平均随访时间 50.84 个月，进一步证

明了长期植入 SCS 在 PHN 病人中的持久疗效 [57]。

推荐意见 8：st-SCS 可作为带状疱疹相关性神

经痛早期阶段的有效干预手段（证据级别：B；推

荐强度：强）。

推荐意见 9：一期测试有效的 PHN 病人，可行

永久植入（证据级别：C；推荐强度：弱）。

推荐意见 10：st-SCS 治疗时间不超过 4 周

（证据级别：C；推荐强度：强）。

（6）其他：癌性神经病理性疼痛的发病机制与

肿瘤浸润神经、手术创伤、放疗和化疗神经毒性等

多种因素相关。对于无法耐受常规药物治疗或疗效

不佳的顽固性癌痛病人，SCS 成为一种可替代的治

疗手段。一项考克兰 (Cochrane) 数据库系统评价文

献显示，SCS 可以显著改善癌痛，减少阿片类药物

的使用，在癌痛管理中体现出高效、安全的特点，

呈现出广泛的临床应用前景 [58]。SCS 不仅对肿瘤相

关疼痛有效，而且对放疗、化疗、手术后所致的神

经病理性疼痛均有效，还可降低对阿片类药物的依

赖，改善与疼痛相关的疲劳、抑郁和焦虑症状，提

升病人的整体健康状态 [59]。难治性化疗性周围神经

病理性疼痛病人在接受 LF 或 HF SCS 治疗后疼痛

缓解率超过 50%，且主观生活质量、步态稳定性和

运动能力均有所提升 [60]。另外，步态评分以及定量

感觉检测显示 SCS 治疗后振动觉、触觉阈值、本体

感觉与温度觉等指标均明显改善，提示 SCS 还可能

对周围神经功能障碍及步态异常产生积极影响 [60]。

尽管初步结果积极，SCS 治疗癌性神经病理性疼痛

的疗效仍缺乏大样本前瞻性随机对照研究，现阶段

证据级别有限，尚未被纳入常规治疗指南。

推荐意见 11：对于无法耐受常规药物治疗或疗

效不佳的顽固性癌痛病人，SCS 是一种可选择的治

疗手段（证据级别：B ；推荐强度：强）。

推荐意见 12：对于难治性化疗性周围神经病

理性疼痛，SCS 是一种可选择的治疗手段（证据级

别：C；推荐强度：弱）。

2. 禁忌证

SCS 测试和植入术前需全面评估，确认有无下

列禁忌证存在：①全身或局部手术部位感染  [1]；

②凝血功能障碍：包括未控制的凝血障碍和重度血

小板减少；③严重的抑郁、焦虑、躯体化障碍、

疑病症及药物依赖 [3]；④严重心脏、肝脏、肾脏、

呼吸系统疾病无法耐受手术者。

三、SCS 术前准备和围手术期管理

1. 影像学检查

影像学检查在 SCS 治疗中的目的包括但不限于

以下几点：①辅助评估可能导致 NP 的脊柱脊髓结

构性病因（如神经根压迫、脊髓病变等）；②评估

穿刺点至靶点的脊柱和脊髓解剖结构，为电极植入

提供精确的解剖参考；③识别潜在的禁忌证（如严

重椎管狭窄、粘连性蛛网膜炎、椎体感染等）；④

评估既往手术植入物（如内固定、融合器）对 SCS
系统植入路径的影响；⑤协助制定电极植入方案及

术中影像导航计划。

根据目前国际与国内相关的经验和指南共识 [61,62]，

推荐以下影像学检查作为 SCS 术前常规评估内容：

（1）X 线（普通平片）：评估椎体稳定性、脊

柱侧弯、后凸等结构异常、了解金属植入物位置。

术后 X 线平片是评估电极位置、IPG 位置及连接状
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态的首选和常规方法。

（2）计算机断层扫描 (CT)：根据计划植入电极

节段选择相应的脊柱 CT。主要观察椎体、椎板、

棘突、关节突等骨性结构。评估椎管狭窄、骨质增

生；了解脊柱内固定的位置；评估 SCS 电极是否能

顺利经椎板间隙穿刺置入硬膜外腔等。建议使用多

层螺旋 CT 结合三维重建，提高图像分辨率，有助

于术前路径规划。

（3）磁共振成像 (MRI)：根据计划植入电极节

段选择相应的脊柱 MRI。主要观察脊髓、神经根、

黄韧带等软组织。评估潜在的脊髓病变（如肿瘤、

空洞、炎症等）；黄韧带增生和椎管狭窄程度；神

经根压迫情况；既往手术部位瘢痕情况等。

2. 疼痛评估和心理评估

疼痛程度是术前评估和术后疗效评价的重要

指标。常用的单维度疼痛评估量表包括视觉模拟评

分法 (visual analogue scale, VAS) 和数字分级评分法

(numerical rating scale, NRS)，常用的多维度疼痛综

合评估量表包括简明疼痛量表 (brief pain inventory, 
BPI)、糖尿病周围神经病变 BPI 量表 (BPI-DPN)、
麦吉尔疼痛问卷 (McGill pain questionnaire, MPQ) 和
简化 MPQ 问卷 (short⁃form of McGill pain question-
naire, SF⁃MPQ) [63]。

NP 会导致病人出现抑郁、焦虑等多种情感障

碍，而这些负面的情绪、心理会在一定程度上放大

病人对疼痛的感知，直接影响手术成功率及治疗效

果。为有效保障 SCS 的治疗预期及疗效，心理评估

是 SCS 治疗的重要部分。常用的心理评估量表为

病人健康问卷抑郁量表 (patient health questionaire-9, 
PHQ-9)、广泛性焦虑自评量表 (7-item generalized 
anxiety disorder scale, GAD-7)、脊髓电刺激候选心理

筛选工具 (psychological evaluation tool for spinal cord 
stimulation candidacy, PETSCSC) 等。PHQ-9 用于抑

郁障碍的筛查，有 9 项条目，简单易操作。GAD-7
是近年来广泛使用的焦虑症状自评量表，用于广泛

性焦虑障碍辅助诊断时，以总分≥ 10 为分界值，总

分的变化可以反映焦虑症状的严重程度。PETSCSC
包含 14 个“是/否”问题，评估 4 个子集（负面情绪、

抑郁症状、其他人格障碍、治疗预期评估），“是”

记 1 分，“否”记 0 分，相应子集得分以及总分与

传统心理评估量表呈显著相关性 [64]。

电子健康工具 (e-health tool) 是欧洲多学科专家

小组使用兰德/加州大学洛杉矶分校适当性方法开

发的，用于慢性疼痛病人 SCS 评估的电子工具，其

社会心理因素模块包括缺乏参与、应对功能失调、

不切实际的期望、日常活动水平不足、有问题的社

会支持、继发性获益等，以评估慢性疼痛病人接受

SCS 治疗的适用性 [65]。

3. 围手术期抗生素使用       
与手术部位感染相关的细菌，多见于病人自身

皮肤菌群的细菌污染，最常见的为金黄色葡萄球菌

和凝固酶阴性葡萄球菌。术前需治疗活动性感染，

包括但不限于口腔感染、尿路感染、皮肤感染等。

术前应常规预防使用抗生素，并基于体重计算使用

抗生素剂量 [66]。预防性抗生素首选头孢菌素类药

物，β-内酰胺过敏者可用克林霉素或万古霉素。所

有抗生素（除万古霉素）均需于手术开始前 30～60
分钟静脉注射，万古霉素需于手术开始前 120 分钟

内静脉注射。术后建议 24 小时内停用预防性抗生

素，对于高风险病人（糖尿病、长期服用免疫抑制

剂等），应根据病人个体情况考虑延长术后抗生素

使用时间 [66]。

尽管未被 FDA 批准，使用万古霉素粉末仍是

外科植入性手术中广泛采用的一种策略，旨在降低

深部感染风险。但目前尚无使用万古霉素粉末预防

感染的指南或标准剂量建议，因此需开展更多相关

研究。

推荐意见 13：SCS 术前可预防性使用抗生素

（证据级别：A；推荐强度：强）。

4. 抗凝和抗血小板药物管理

SCS 植入术属于微创介入治疗中出血风险较高

的手术。若病人合并需围手术期抗凝和/或抗血小板

治疗的疾病时，临床医师应全面评估此类药物对凝

血功能的影响，并结合病人的心脑血管病情，权衡

出血、栓塞的风险及手术收益，制定个体化治疗方

案。应根据脊柱和疼痛介入治疗病人抗血小板和

抗凝药物管理指南 [67,68] 进行抗凝药物（如华法林、

肝素、利伐沙班等）和抗血小板药物（如阿司匹林、

氯吡格雷等）的调整。

推荐意见 14：SCS 术前应根据围手术期抗凝和

抗血小板药物管理指南调整抗凝/抗血小板药物（证

据级别：A；推荐强度：强）。

四、SCS 操作技术

1. 靶点选择

SCS 的疗效高度依赖于电极的精准放置，刺

激靶点的选择需根据疼痛部位、神经解剖及刺激覆

盖范围综合决定。SCS 的靶点可以选择背柱 (dorsal 
column, DC)、背根入髓区 (dorsal root entry zone, DREZ)、
背根 (dorsal root, DR)、背根神经节 (dorsal root gan-
glion, DRG)。
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应根据皮节分布选择对应脊髓节段，刺激 DC
时，上肢疼痛电极通常置于 C3~C7 节段；躯干疼痛

电极通常置于疼痛皮节区上 2～3 个节段；下肢疼

痛电极通常置于 T8~T12 节段；会阴区疼痛电极通常

置于 T11~L2 节段。刺激 DREZ 时，电极位置常低于

DC 刺激 1～2 个节段。在 X 线正位片上，DC 电极

应尽量靠近中线，DR 电极位于椎弓根内侧缘连线，

而 DREZ 电极位于两者之间。术中进行测试，最终

应根据病人覆盖范围调整电极位置。 
2. 穿刺电极植入技术

在 C 臂机正位 X 线透视下，定位目标椎间隙，

以低于目标椎间隙 1～2 个椎体水平的椎弓根内侧

皮肤投影点为穿刺点。从穿刺点到目标椎间隙方向，

进行充分的局部浸润麻醉。在 X 线引导下，使用带

有针芯 Tuohy 穿刺针朝向目标椎间隙中线进针，与

皮肤成角约 30～45 度（头倾角），逐层突破皮肤、

皮下组织、肌筋膜、棘旁肌肉，滑过目标间隙下位

椎板上缘进入黄韧带，移除针芯，连接含生理盐水

或少量空气的注射器，缓慢进针，当针尖穿透黄韧

带进入硬膜外隙时，会感到阻力突然消失，注射器

内液体可被轻松注入而无阻力，这是确认进入硬膜

外间隙的核心标志。

在正位 X 线引导下，轻柔地将 SCS 柱状电极

通过Tuohy针的管腔送入硬膜外间隙直至靶点节段，

遇阻力时不可强行推进，应回撤电极少许，轻轻旋

转电极，或调整 Tuohy 针角度。电极到达靶点节段

后行侧位透视，确定电极位于硬膜外后间隙。连接

临时刺激器，测量电阻无异常后，根据术中测试调

整电极位置。电极位置调整满意后，在穿刺针部位

切开皮肤和皮下组织，使用配套的锚定装置将电极

固定于肌筋膜。将延长导线经皮下隧道穿出，注意

穿出位置远离电极植入位置以尽可能降低围手术期

感染风险。缝合切口前应再次测量电阻，并用生理

盐水冲洗切口。

3. 外科电极植入技术

外科电极植入手术的麻醉选择方面，清醒镇静 
(conscious sedation) 联合术中唤醒测试与全身麻醉

(general anesthesia) 联合术中电生理监测两种策略均

有报道。清醒镇静的优势在于可保留病人的术中反

馈能力，这种“实时反馈”可以提高电极植入位置

的准确性，但部分病人在清醒镇静的状态下难以耐

受手术刺激。对于肢体疼痛的病人，在全身麻醉下，

通过术中电生理监测（包括体感诱发电位、运动诱

发电位、肌电图等）和/或刺激诱发的肌群反应，也

可精确定位外科电极的植入位置，从而保证刺激靶

区的准确覆盖，适合合并焦虑情绪、无法配合术中

测试的特殊人群。

病人取俯卧位，C 臂机定位电极植入的脊髓节

段，采用后正中直切口，以电极进入硬膜外处为中

心作直切口。依次切开皮肤、皮下组织、筋膜，剥

离椎旁肌肉，暴露棘突和椎板，咬除部分棘突、棘

间韧带、椎板和黄韧带，显露约 1 cm 长度的硬膜囊。

电极通常从脊髓尾端至头端放置，在特殊情况下也可

采用倒插技术，即电极从脊髓头端向尾端插入。利用

剥离子建立通道后，轻柔插入外科电极。根据术中测

试调整电极位置，电极位置调整满意后，将电极固定

于棘突或肌筋膜。延长导线经皮下隧道穿出连接临时

刺激器。缝合切口前应再次测量电阻，并用生理盐水

冲洗切口，切口应分层缝合并避免死腔形成。

4. 脉冲发生器植入

脉冲发生器 (implantable pulse generator, IPG) 
可以埋植于病人的一侧下腹部、臀部髂后上棘下方、

胸壁锁骨下方或腋下等部位的皮下，需要根据病人

的具体情况来确定合适的植入部位，既要选择与电

极植入位置相近，又要尽量避免影响将来可能的诊

疗操作，还要注意不能给病人带来严重的不适。

一般在全身麻醉或局部麻醉下进行，根据 IPG
植入的部位不同，选择合适的体位。去除测试临时

延长导线。取皮肤直切口，常规术野皮肤消毒，铺

无菌巾单。逐层切开皮肤、皮下，钝性分离形成皮

下囊袋备用。用隧道器打通皮下隧道，将刺激电极

尾端引至皮下囊袋内，若电极导线长度不足，可连

接延长导线。将电极导线与 IPG 稳妥连接，测试阻

抗，如果阻抗不正常，应重新连接或进行调整。用

粗丝线穿过 IPG 的固定孔并打结，将 IPG 植入皮下

囊袋内，用缝针将粗丝线与肌筋膜缝合固定。电极

导线应分别在背部和 IPG 下方预留“应力释放圈”，

以减少电极移位的风险。用生理盐水冲洗切口，分

层严密缝合切口皮下、皮肤。

5. 一期测试

由于 SCS 是一种侵入性脊柱微创手术，植入设

备较昂贵，如果疗效不佳，不仅增加病人的经济负

担，也是医疗资源的浪费，因此，SCS 在永久植入

前需要对病人充分评估并进行一期测试（即“体验

性治疗”）。传统 SCS 的一期测试包括在硬膜外

放置穿刺或外科电极，通过临时延长导线连接到外

部的 IPG，发生器发送的电脉冲产生麻酥感来覆盖

疼痛区域。测试通常持续数天，以评估疗效，大多

数研究将“疼痛缓解≥ 50%”作为测试成功的标

准 [69]。早期经一期测试后进一步行 SCS 永久植入
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的病人比例较低，2009 年的数据为 42.5%，随着

SCS 设备的更新及医师操作技术的进步，2021 年

已超过 80% [70]。此比例的显著增加说明仅有少数病

人完成一期测试后拒绝不接受永久性装置植入。然

而，对于一期测试的重要性目前存在不同观点。

一期测试最大的优点是病人在永久植入前可有

一段时间的 SCS 治疗体验，可感受该疗法的疗效，

即对疼痛的缓解效果，同时也能为将来永久植入时

设备及刺激模式的选择提供参考。缺点是侵入性治

疗，增加了神经、血管及脊髓损伤和感染的风险，

也增加了病人的就诊时间与费用。另外，伤口疼痛

也可能影响到测试疗效的评判 [69,71]。

迄今为止，尚无充分证据证明 SCS 测试能确

保永久植入病人疗效良好，也无明确针对 SCS 测

试的推荐意见。Witkam 等 [72] 对 570 例 FBSS 病人

在 SCS 治疗前进行了一项多中心的测试与不测试

的对照研究，其结论认为，虽然研究结果显示不

测试的 SCS 病人在统计学上有优势，但差异无统

计学意义，因此无法认为 SCS 植入前测试或不测

试哪一种选择更优越。Eldabe 等 [73] 进行了一项测

试与不测试的 RCT 研究，发现疼痛缓解者比例无

差异，且测试组有更高的成本。Chadwick 等 [74] 在

TRIAL-STIM 随机对照研究的基础上对病人的偏好

进行调查研究，发现接受 SCS 治疗的神经病理性疼

痛病人多数不希望在植入 SCS 设备之前进行一期

筛选测试后，再行二期植入手术，而是强烈倾向于

绕过数天的筛选测试，在术中短暂测试后直接进行

一期手术。Shanthanna 等 [69] 对 201 项关于病人预测

因素和测试刺激在改善 SCS 疗效研究进行了综述，

除慢性心绞痛外，大多数研究报告都使用了测试治

疗。在随机对照及观察性研究中发现测试成功率中

位数为 72%～82%，1 年后 SCS 治疗的成功率为

65%～61%，治疗成功的病人比例随着时间的推移

而减少，近 35%～45% 的病人在 3～5 年内取出了

SCS 设备，因此认为选择合适的 SCS 病人是至关重

要的，而一期测试只是增加了病人对 SCS 治疗的体

验感，并未提高 SCS 的远期疗效。

根据目前文献证据，认为 SCS 测试应根据病

人的具体情况进行考虑。利用数字工具或机器学习

算法对病人进行多维度的特征分析评估，能精确地

识别 SCS 的最佳候选者。最近一项欧洲专家共识

制定了一个可以评估病人健康特征的电子工具软件

e-health tool，该工具可帮助临床医师识别或确认适

合接受 SCS 治疗的病人 [65]。在一项针对 483 例植

入 SCS 病人的回顾性研究中，有 133 例病人直接进

行了永久性植入，而未经历测试期。该研究结果表

明，在基线时通过 e-health tool 特征分析被认定为

“合适”的病人，无论他们是否经历了测试期，其 
SCS 治疗效果通常更好，这突显了病人选择在决定 
SCS 成功预测因素方面的重要性 [75]。为了确保永久

植入后临床效果的可持续性，当病人植入指征可疑

或有多种阳性和阴性预测结果混杂交合，特别是病

人长期吸烟、肥胖或既往长期使用大剂量阿片类药

物（每日 90 mg 吗啡）时，仍然推荐一期测试，

它是永久植入术前的多维评估中非常重要的组成

部分 [69,72]。

SCS 一期测试的评估与测试的正确操作同样重

要 [76]，测试治疗的评估应考虑以下 4 个指标：①治

疗效果：SCS 测试病人的疗效应进行多维度评估，

首先是主观指标的评估，疼痛缓解的评估要使用能

经得起验证的评估工具，疼痛缓解≥ 50% 通常被

认为是成功的。有些病人疼痛改善 < 50%，但其功

能有实质性改善 ( ≥ 50%)，如睡眠质量、行走等

生活质量，以及持续阿片类药物使用的实质性减少

也可被视为成功。②感觉异常覆盖范围：对于传统

的 SCS 治疗，测试时麻酥感尽量覆盖 ≥ 80% 疼痛

区域。③电刺激感觉的耐受性或接受度评估：耐受

性是指电刺激治疗引起的感觉异常是否令人愉悦或

可耐受，通常在测试期间或测试结束时评估。④对

长期 SCS 治疗的总体理解和合理预期：病人对 SCS
技术的理解程度，以及对治疗的合理预期均需要评

估，才能达到更高的满意度。如有的病人出于其他

原因而不喜欢此治疗：身体变化/留疤、需要调整生

活方式、将 SCS 设备视为异物、体内有电流的负面

联想等。最后，还应考虑费用报销问题及病人的经

济承受能力等。

推荐意见 15：推荐在 SCS 永久植入前采用一

期测试进行评估（证据级别：B；推荐强度：强）。

五、SCS 程控

医师可通过选择不同电极的排列方式和刺激参

数，来最大化地控制症状，尽可能避免刺激诱发的

不良反应。电极排列包括两部分内容：一是选择激

活的触点，二是确定电极的极性排列，即确定负极

和正极触点。SCS 电极的触点数量为 8～16 个不等，

至少选择 1 对触点分别设置为正极和负极，形成一

个闭合的电流环路。电流从负极流向正极，电流密

度在负极最大，神经阻滞去极化效应也最强。因此，

应挑选最大程度刺激到靶点的触点作为负极。还可

以联合激活多个触点，不同的触点排列能形成不同

的电场，从而激活不同的神经数量，改变临床疗效。
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可以调节的刺激参数包括幅值（电压或电流

值）、脉宽和频率。幅值是调控刺激强度的主要参数，

一般指刺激电压 (V) 或电流 (mA) 的幅值。增加刺

激幅值可以通过扩大触点可影响的神经元范围，增

加神经元激活的数量。幅值的变化与病人麻酥感强

度相对应。脉宽指每个脉冲方波的持续时间，增加

脉宽可以在相同体积的神经组织内刺激更多的神经

元，还可能激活更多位于脊髓内侧、高阈值的细神

经纤维，使刺激产生麻酥感的范围能够向尾部扩展。

频率即 1 秒内发放脉冲方波的个数，可用范围为

5 Hz～10 KHz，SCS 刺激模式主要由频率决定。

在 SCS 治疗中，常用刺激模式有以下 4 种：①

低频刺激 (LF)：理论上，频率 < 100 Hz 称为低频，

在 SCS 治疗中，LF 是一种传统经典模式，常用频

率为 40～60 Hz，常采用阈上刺激 (paresthesia-based 
stimulation)，即刺激开启后病人感受到麻酥感或

麻感。②爆发式刺激 (Burst)：Burst 被设置为 5 个

500 Hz 的电脉冲，以 40 Hz 的频率发放，每个高频脉

冲的脉宽常设置为 100 μs，常采用阈下刺激 (subper-
ception stimulation)，即刺激开启后病人无明显感觉。

③高频刺激 (HF)：理论上，频率 > 100 Hz 称为高频，

在 SCS 治疗中，常用的 HF 频率为 1～10 KHz，HF
均为阈下刺激。④兼频刺激 (DTM)：DTM 被设置

为两组不同的脉冲组合，一组为低频，一组为高频，

两组同时刺激，低频组采用阈上或阈下刺激，高频

组采用阈下刺激。低频组常用频率为 40～50 Hz，
高频组常用频率为 200～900 Hz。

在 SCS 治疗 NP 的程控中，刺激模式的选择与

靶点密切相关，DC和DREZ可以选择任何刺激模式，

而 DR 和 DRG 多选择 LF，不建议选择 HF，因为

DR 和 DRG 高频刺激会兴奋运动神经纤维，导致肌

肉痉挛。

尽管多项 RCT 临床研究显示 Burst、HF 和

DTM 对 NP 的疗效优于 LF，可成为 LF 治疗失败时

的补救措施 [26,29~32,46]，但仍有病人倾向于选择 LF
进行治疗，且长期随访效果良好。因此，多种刺激

模式的出现并不能替代经典的 LF 刺激，而是为病

人和医师提供更多选择，进而提高 SCS 治疗的有

效率。

推荐意见 16：在 SCS 治疗 NP 的过程中，若低

频刺激效果欠佳，可选择爆发式、高频、兼频刺激

进行补救（证据级别：A；推荐强度：强）。

六、SCS 治疗 NP 的并发症

1. 手术相关并发症

（1）感染：植入设备的手术部位感染 (surgical 

site infection, SSI) 定义为术后 1 年内植入设备区域

的感染。SCS 的 SSI 发生率为 2.4%～3.1% [77]。分

为 3 种类型：①不累及植入物的浅表 SSI：表现为

手术部位局部炎症体征（如红斑、疼痛、渗出和肿

胀等），但无临床或影像学发现疑似 SCS 植入物感

染。②累及植入物的深部 SSI：表现为局部炎症体

征，如囊袋脓性渗出、植入物受侵蚀以及对保守治

疗缺乏反应，或具有植入物感染的放射学证据。③

复杂的深部 SSI：具有植入物感染和硬膜外脓肿、

椎体骨髓炎/椎间盘炎、硬脊膜或脊髓炎的临床或放

射学证据。

采集详细的临床病史和体格检查对于识别 SCS 
感染非常重要。初步实验室检查包括白细胞计数、

红细胞沉降率和 C 反应蛋白，除非出现全身感染迹

象，血培养不作为常规检查。如果临床怀疑有深部

感染或相关并发症，则需要进行影像学筛查。超声

检查有助于评估 IPG 囊袋部位是否存在积液或脓

肿；可疑深部感染时首选 CT 扫描；临床表现提示

骨髓炎/椎间盘炎或硬膜外脓肿时则首选 MRI。
浅表 SSI 不伴植入物受累，可针对 SSI 常见的

病原体（葡萄球菌和链球菌）口服抗生素（第一代

头孢菌素）治疗 7～10 天，无需移除植入物。对于

高风险或存在耐甲氧西林金黄色葡萄球菌 (methicil-
lin-resistant staphylococcus aureus, MRSA) 定植和感

染史，且表现为化脓性蜂窝织炎的病人，应增加抗

菌药物 MRSA 覆盖范围，需要时对存在的浅表脓肿

切开引流。深部 SSI 通常需要全部移除植入物才能

治愈，部分移除 SCS 装置具有较高的失败率和复

发率。对临床症状稳定且仅出现局部感染迹象的病

人，可采用经验性抗生素治疗直至获得培养物，并

针对致病病原体调整抗生素的使用。复杂的 SCS 
感染建议寻求专业感染团队的协助，如果出现神

经功能障碍或硬膜外脓肿，应进行神经外科干预。

若需要再次进行 SCS 治疗，应在 SCS 感染治愈 12 
周后进行。

（2）血肿：SCS 血肿总体发生率低于 4.5%，

合并发生率为 0.81%，其中椎管内血肿发生率为 
0.32%（几乎均发生在硬膜外腔），非椎管内血肿

发生率为 0.59%（绝大多数在 IPG 囊袋）[78]。穿刺

损伤血管、凝血功能障碍或抗凝/抗血小板药物使

用是 SCS 手术出血和血肿形成的主要原因。尽管血

肿罕见，但可能发生灾难性的后果，由于脊髓受压

和马尾综合征可能导致永久性神经功能障碍甚至瘫

痪，一旦因血肿出现神经功能障碍应尽早进行神经

外科干预。
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（3）脊髓/神经损伤：与 SCS 植入相关的脊髓

损伤罕见，可能与电极植入造成的创伤有关。此外，

脊髓损伤还可继发于其他的一些并发症（如椎管内

感染、硬膜外血肿等），其他危险因素包括男性、

骨质疏松症、肝病以及颈椎或胸椎管狭窄等，其中

患有颈椎或胸椎管狭窄症的病人，脊髓损伤发生率

是无此诊断病人的 7 倍 [78]。如果新出现节段性疼痛

伴神经功能障碍等症状时，需紧急进行影像学检查，

必要时取出植入装置或手术干预。 
（4）脑脊液漏：脑脊液漏发生率低于 1.0% [78]，

与手术操作有关。其危险因素包括既往硬膜外穿刺、

黄韧带钙化、进针部位椎管狭窄或病人移动等。术

前进行脊柱影像学检查评估，避开椎管狭窄部位穿

刺，使用小角度穿刺，避免同一部位反复穿刺等可

降低脑脊液漏的风险 [79]。根据脑脊液漏严重程度，

医师可以自行决定终止或继续 SCS 植入，也可选择

另一个节段穿刺。

2. 植入装置相关并发症

（1）电极移位：电极移位发生率为 2%～23%，平

均 15%，是最常见的植入装置相关并发症 [80]。电极

移位与术后早期活动过度、肥胖、创伤、锚定不牢固、

电极放置位置（如颈椎硬膜外）以及 IPG 位置（臀

部区域较腹壁显示出更高的移位率）等因素有关。

电极移位的典型症状为刺激异感区域的变化。但对

于无感知刺激（如 Burst、HF），可能仅为治疗效

果减弱或消失，可先通过调整工作电极触点和改变

编程校正，若调整失败则需要手术重置电极。术中

牢固锚定电极，术后限制剧烈活动 4～6 周，可有

助于最大限度地降低电极移位风险。

（2）导线断裂和断开连接：另一个与设备相关

的并发症是导线断裂，发生率高达10%，平均为 6% [80]。

导线断裂可归因于多种因素，包括导线运动或弯曲

的机械应力、导线材料老化、慢性炎症反应，以及

导线-组织界面的相互作用等。导线连接故障不太常

见。导线与 IPG 连接断开通常与脊柱运动引起的张

力有关，术中采用导线“应力释放圈”可减少其发生。

如果出现上述情况需要更换导线或 IPG。

（3）IPG 相关并发症：IPG 相关并发症罕见，

包括 IPG 翻转、电池耗尽和充电困难等 [80]。术中

将 IPG 固定于肌筋膜层，制作合适尺寸囊袋可减少

IPG 翻转风险。

3. 电刺激相关不良反应

（1）异常感觉不耐受：发生率为 20%～40%，

与刺激电流覆盖非目标区域或刺激强度增加（如卧

位较直立位异感更强）有关。通过调整刺激强度、

改变刺激触点或刺激模式可改善 [80]。

（2）肌肉抽搐或痉挛：发生率为 10%～15%，

与电流刺激前根有关。通过降低刺激强度或改变刺

激频率可改善。

（3）疼痛加重：罕见，与刺激诱发中枢敏化或

心理因素有关。可暂停刺激并重新评估。

4. 其他罕见并发症

（1）过敏反应：对植入物或电极材料排异，发

生率 < 0.1%，需移除装置。

（2）皮肤腐蚀或溃疡：IPG 囊袋的压力过高或

外伤导致，需重新手术植入。

七、展望

慢性疼痛治疗中的神经调控技术正迎来系统性

革新。在设备方面，SCS 电池向新型微型化、耗能

小、充电快等方向发展，为了满足临床间断刺激、

短时程刺激、避免电池植入部位疼痛和电池耗尽的

需求，无线脊髓电刺激 (Wireless SCS) 系统应运而

生，其微型化植入装置无需内置电池，通过体外设

备供能，减少了手术创伤，提高了病人舒适度。在

刺激模式方面，由传统刺激模式向多频率刺激（如

变频刺激、兼频刺激）、基于大数据计算的个体化

刺激、闭环刺激系统转化。在术后管理方面，远程

编程与调控可以提升治疗灵活性、降低随访成本；

利用智能手表、步态监测等实时评估疼痛状态与疗

效，可用于预测病人反应并优化治疗计划。同时，

目前多项研究聚焦于探寻可预测 SCS 疗效的潜在生

物标志物，如静息态 fMRI 中扣带回和楔前叶功能

连接、诱发电结合脑电节律变化、诱发复合动作电

位 (evoked compound action potential, ECAP) 波动规

律与神经激活一致性等，这些数据将为未来 SCS 优

化和响应预测模型奠定基础。

综上所述，SCS 从设备形态、刺激模式到治疗

策略都在不断升级，个性化建模、远程调控和生物

标志物的融合应用，为精细化管理慢性疼痛开辟新

路径。未来研究应聚焦长期疗效、成本效益与适应

证扩展，推动 SCS 技术向更广泛的临床场景延展。
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医师分会联合制定。指南中所包含的意见仅代表编

写组所有专家共同讨论后的观点。这些意见并不构

成一成不变的治疗建议，临床医师应根据病人的病

情、个人需求和偏好以及医师的经验等，为病人制

定个体化的治疗方案。此外，我们郑重声明，本指

南中的观点不得用于商业推广和宣传。
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