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脊髓电刺激治疗慢性疼痛围手术期护理专家共识
（2026 版）*

国家疼痛专业医疗质量控制中心

摘 要 脊髓电刺激 (spinal cord stimulation, SCS) 已成为慢性疼痛治疗的重要手段，但围手术期护理领

域长期缺乏系统化、标准化的循证指导。现有证据表明，规范化的护理干预能够有效降低电极移位、

感染等并发症发生率，但该领域整体仍处于经验性实践向循证实践转型的初级阶段。适应中国本土医

疗资源配置的标准化护理路径仍未建立，护理干预效果的高质量实证研究及长期随访管理标准化路径

亟待开发。本共识系统梳理了 SCS 围手术期护理的重要研究成果，涵盖术前护理、术中护理及术后护

理三大主题，通过循证方法与专家共识相结合，最终形成 24 条强推荐意见，填补了国内 SCS 围手术

期护理系统化指导文件的空白，为临床护理工作提供科学、规范的专业依据。同时呼吁未来研究聚焦

于护理干预效果的实证研究、长期随访标准化路径、并发症预警及智能监测系统的开发，以及多中心

护理质量评价指标体系的构建。
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Expert consensus on perioperative nursing for spinal cord stimulation in the treatment of 

chronic pain (2026 edition) *
National Center for Healthcare Quality Control in Pain Medicine
Abstract Spinal cord stimulation (SCS) has become an important modality for the treatment of chronic pain; 
however, the perioperative nursing field has long lacked systematic, standardized evidence-based guidance. 
Existing evidence indicates that standardized nursing interventions can effectively reduce the incidence of 
complications such as electrode migration and infection, but this field remains in the early stage of transitioning 
from experience-based practice to evidence-based practice. A standardized nursing pathway adapted to the 
allocation of healthcare resources in China has not yet been established, and high-quality empirical research on 
nursing intervention effects as well as standardized pathways for long-term follow-up management urgently need 
to be developed. This consensus systematically reviews important research findings in perioperative nursing 
for SCS, covering three major themes: preoperative, intraoperative, and postoperative nursing. By combining 
evidence-based methods with expert consensus, it ultimately formulates 24 strong recommendations, filling the 
gap in China for a systematic guidance document on perioperative nursing for SCS and providing a scientific, 
standardized professional basis for clinical nursing practice. At the same time, it calls for future research to focus 
on empirical studies of nursing intervention effects, standardized long-term follow-up pathways, the development 
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慢性疼痛已成为全球性的重大公共卫生问题，

不仅导致病人生活质量严重下降，还造成了巨大的

社会经济负担。脊髓电刺激 (spinal cord stimulation, 
SCS) 作为新兴的神经调控技术在慢性疼痛诊疗领域

获得良好临床疗效，为慢性疼痛病人的临床治疗提

供了创新的方法选择 [1]。1967 年 SCS 首次应用于疼

痛治疗，1989 年美国食品药品监督管理局批准 SCS
用于疼痛治疗，2003 年中日友好医院采用完全植入

式 SCS 系统成功治疗臂丛损伤所致的慢性疼痛，创

国内 SCS 治疗慢性疼痛的先河 [2]。

随着 SCS 技术的快速发展，刺激模式已从传统

的低频刺激拓展至高频刺激、爆发式刺激和闭环刺

激等多种新型模式 [3]，这些技术创新在提升疗效的

同时，也对围手术期护理提出了更高要求。SCS 的治

疗效果并非仅取决于设备本身，而是贯穿于病人筛选、

术前准备、术中操作、术后程控和定期随访的全过

程。任何一个环节的疏漏都可能导致疗效不佳。

2021 年，国内首部 SCS 应用规范—《脊髓

电刺激治疗慢性疼痛专家共识》[3] 的发表，推动了

SCS 在慢性疼痛病人中的应用，但其重点在于手术

技术与并发症处理，对术前评估、术中护理操作的

标准化、病人健康教育等细节缺乏描述。同时临床

诊疗与护理实践中对 SCS 仍存在认识不足、使用不

规范及缺乏护理指导等问题 [4]。基于上述背景，本

共识聚焦慢性疼痛病人 SCS 围手术期护理，系统梳

理病人筛选评估、术前准备、术中配合、术后监测、

并发症识别与处理、出院指导与随访等环节，形成

闭环式护理内容；明确护理人员在病人健康教育、

心理支持方面的独特价值与具体职责，推动护理实

践从经验型向循证型转变，并结合国内医疗资源配

置和护理人员培训现状，提出切实可行的推荐意见。

本共识的制订将为临床护理工作者提供可操

作的规范化护理指导，有助于统一 SCS 围手术期

护理执行标准，降低并发症发生率，改善病人治疗

体验和长期预后，同时也为未来开展相关护理研究

提供理论依据。

一、共识的制定方法

（一）成立共识编写小组

本共识包括内部专家组和工作组。国内疼痛医

学及护理领域多位专家共同成立共识专家组，工作

组由接受过循证护理课程培训的成员组成。专家组

成员负责拟订研究计划、研究过程质量控制、修订

共识推荐意见、发放和回收专家函询问卷以及组织

专家论证会等；工作组负责明确循证问题、文献检

索、文献质量评价、证据汇总、专家函询问卷拟定、

数据分析和修改意见汇总等。

本共识已在国际实践指南注册与透明化平台 
(Practice guideline REgistration for transPAREncy, 
PREPARE, http://www.guidelines-registry.cn/) 注册（注

册号：PREPARE-2026CN235）。

（二）明确临床问题

内部专家组根据 SCS 围手术期临床护理现状，

对不同医院 SCS 围手术期存在的临床问题进行汇

总，并确定术前护理、术中护理、术后护理 3 个

主题；基于文献研究及问卷调查 9 名疼痛科护士长，

进一步确定临床护理人员护理 SCS 围手术期病人时

面临的具体问题、明确本共识的内容框架，最终确

定术前评估、术前准备、术前宣教、心理护理、用

药护理、合并症管理、术中物品准备、药品准备、

护理配合、术后休息与活动、伤口护理、并发症护理、

注意事项与随访 14 个主题。

（三）文献检索及证据提取

1. 文献的纳入与排除标准

纳入标准：①研究主题涉及 SCS 治疗慢性疼痛

的围手术期护理、术前评估、术中配合、术后管理、

并发症护理、病人教育及随访等相关内容；②研究

类型包括临床实践指南、专家共识、系统评价、随

机对照试验、非随机对照试验、队列研究、病例

对照研究、观察性研究、病例系列及病例报告等；

③研究对象为接受 SCS 治疗的慢性疼痛病人，年

龄、性别、种族不限；④文献语种为中文或英文；

⑤文献发表时间范围为数据库建库至 2025 年 12
月 31 日。

排除标准：①重复发表的文献；②会议摘要、

评论、信件、新闻报道等非原始研究或未经验证的

二次文献；③无法获取全文的文献；④动物实验、

体外研究等非临床研究。

2. 文献检索

计算机检索苏格兰学院间指南网络 (SIGN)、
英国国家卫生与临床优化研究所 (NICE)、澳大利亚

国家卫生和医学研究委员会 (NHMRC)、加拿大安

大略注册护士协会 (RNAO)、JBI 循证卫生保健中

of complication early warning and intelligent monitoring systems, and the construction of a multicenter nursing 
quality evaluation indicator system.
Keywords spinal cord stimulation; chronic pain; perioperative nursing; expert consensus
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心、国际疼痛学会 (IASP)、中国医脉通指南网、中

国知网 (CNKI)、维普、万方数据库、PubMed 等数

据库。中文检索词包括脊髓、脊神经、脊髓神经、

电刺激、刺激器/围手术期、围手术期护理、围手术

期医护。英文检索词包括 spinal cord stimulation、
SCS、spinal cord、spinal nerves、electric stimulation/
perioperative period、perioperative nursing、perioper-
ative care等。检索时限为建库至 2025年 12月 31日。

3. 证据提取方法

由 2 名经过循证护理课程培训的工作组成员独

立进行文献筛选与证据提取。首先根据纳入与排除

标准对文献的标题和摘要进行初筛，排除明显不相

关的文献；随后对剩余文献获取全文，进行复筛，

最终确定纳入文献。文献筛选过程若出现分歧，由

第 3 名成员（内部专家组）介入讨论并达成一致。

最终纳入 19 篇文献，包括 4 篇指南 [5~8]、4 篇专家

共识 [3,4,9,10]、2 篇随机对照研究 [11,12]、2 篇非随机对照

研究 [13,14]、3 篇观察性研究 [15~17]、3 篇病例报道 [18~20]、

1 篇综述 [21]。

由 2 名工作组成员独立提取纳入文献中的证据

信息，提取内容包括：第一作者、发表年份、研究

类型、研究对象、样本量、干预措施/护理措施、结

局指标及关键发现。提取完成后，2 名成员交叉核

对提取结果，确保信息准确、完整。工作组对提取

的证据进行汇总、归类与整合，形成初始证据条目

池，共提取、汇总 30 条推荐意见。

（四）形成共识推荐意见初稿

内部专家组以线上结合线下会议形式对汇总得

到的 30 条证据进行 2 轮讨论，形成共识推荐意见

初稿。

（五）专家函询

1. 遴选函询专家

纳入标准：①从事疼痛专科医疗或护理工作；

②从事疼痛专科工作年限≥ 10 年；③具有中级及

以上职称且本科及以上学历。

2. 编制专家函询问卷

函询问卷包括研究背景和目的介绍、共识推荐意

见函询表和专家基本情况，其中专家基本情况包括专

家一般资料、专家的熟悉程度以及专家判断依据。

3. 专家函询方法

内部专家组征得专家同意后，通过微信平台发

放函询问卷，要求专家评价本共识推荐意见的重要

性，并基于可行性、适宜性、临床意义和有效性对

推荐意见进行修改。回收问卷后，由工作组汇总、

整理专家意见，根据专家意见进行修改，函询要求

专家在 7 日内返回问卷。

（六）专家论证会

工作组邀请参加函询的专家参加专家论证会。

主要针对专家函询中存在争议的条目进行充分讨

论，并达成一致意见；讨论结束后，请专家针对本

共识全部条目的重要性、是否同意和推荐强度进

行评价。专家根据推荐分级的评估、制定与评价

(Grading of Recommendations Assessment, Develop-
ment and Evaluation, GRADE) [22] 网格内容对本共识

各条目进行投票，确定各条目的推荐强度。具体评

价方法（见表 1）：当除了“0 分”以外的任何 1
格的票数超过 50%，则视为达成共识，可直接确定

推荐意见方向及强度；若“0 分”某一侧的 2 格总

数超过 70%，亦视为达成共识，可确定推荐方向，

推荐强度则直接定为“弱”；其余情况视为未达成

共识 [23~25]。

（七）统计学分析

采用 SPSS 27.0 软件分析数据。符合正态分布

的计量资料采用均数 ± 标准差 ( x±SD ) 表示；计

数资料采用频数和百分率 (%) 表示。专家积极性采

用问卷有效回收率表示。专家权威程度采用专家权

威系数 (Cr) 表示，由专家判断依据系数 (Ca) 和专家

对指标的熟悉程度系数 (Cs) 决定，计算公式为Cr = 
(Ca + Cs)/2，以Cr ≥ 0.7 表示可接受。专家意见协调

程度采用变异系数和肯德尔和谐系数 (Kendall's W)
表示。P < 0.05 为差异有统计学意义。

二、结果

（一）专家一般资料

邀请来自山西省、广东省、江西省、四川省、

湖南省等 13 个省、直辖市的 20 名专家进行函询。

20 名专家的平均年龄为 (51.2±7.1) 岁；从事疼痛

专科工作年限 > 20 年的占比 80%；博士学位占比

50%；中级职称 1 名、副高级职称 5 名、正高级职

表 1 GRADE 网格

项 目
推荐等级分数（分）

1 2 0 -2 -1

干预措施的利弊权衡 明显利大于弊 可能利大于弊 利弊相当或不确定 可能弊大于利 明显弊大于利

推荐意见 强推荐 弱推荐 无明确推荐意见 弱不推荐 强不推荐



· 484 · 中国疼痛医学杂志 Chinese Journal of Pain Medicine 2026, 32 (7)

称 14 名。

（二）专家函询结果

问卷有效回收率为 100.0%；专家群体权威系数

为 0.98；本共识各条目的重要性评分均值为 3.15～ 
5.00分，变异系数为0～0.23，Kendall's W值为 0.427 
(P  < 0.001)；函询结束后，确定本共识包括 26 个

条目。

（三）专家论证结果

专家围绕 26 条 SCS 围手术期护理推荐意见逐

条进行讨论，最终分为 3 个维度。经过专家论证，

本共识所有条目的重要性评分均值为 3.50～5.00 分，

变异系数为 0.00～0.22，Kendall's W 值为 0.521 (P < 
0.01)。最终 24 个条目为强推荐、2 个条目未达成共

识；18 个条目的同意率 > 90.0%，4 个条目的同

意率为 80.0%～90.0%；条目 12 和条目 15 的同意

率 < 50%，且以上两个条目未达成共识，经内部专

家组商讨后予以删除。

三、SCS 治疗慢性疼痛围手术期护理内容

（一）术前护理

1. 术前评估

术前评估是 SCS 围手术期护理的起点，直接关

系到病人筛选的准确性、手术方案的科学性以及术

后疗效评价的客观性。评估应体现系统化与连续性，

贯穿术前准备全过程，重点关注疼痛对病人躯体功

能、心理状态及日常生活能力的影响 [3,11,13,18]。评估

过程中应注意观察病人的情绪反应与行为表现，及

时发现潜在的焦虑、抑郁倾向，以便早期开展心理

干预。通过全面、动态的术前评估，能够有效提升

病人对治疗的正确认知，优化围手术期管理策略，

为 SCS 治疗的成功实施奠定基础。

推荐意见 1：疼痛评估应遵循动态评估的原

则，至少每日评估 1 次，疼痛变化时随时评估。应

正确评估术前病人疼痛部位、性质、程度；除疼痛

评估外，还需要评估心理状态、观察病人表情、自

理能力、睡眠等。

推荐意见 2：疼痛程度是 SCS 植入术前评估

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)、数字分级评分法 (numerical rating scale, NRS) 
和基于病人描述的神经病理性疼痛筛查问卷 (identi-
fication pain questionnaire, ID-Pain)，常用的多维度

疼痛综合筛查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 (brief 
pain inventory for diabetic peripheral neuropathy, BPI-
DPN)、麦吉尔疼痛问卷 (McGill pain questionnaire, MPQ)

和简化 MPQ 问卷 (short-form McGill pain questionnaire, 
SF⁃MPQ) 。

2. 术前准备

术前准备是保障 SCS 手术安全与疗效的重要

环节，涉及病人身体状态调整、行为指导及风险预

防等多个方面 [13,19,20]。应围绕手术耐受性、术后活

动指导及支具保护等关键问题，开展系统性的准备

工作。在生理准备层面，需优化病人围手术期的饮

食与用药管理，降低麻醉及手术相关风险 [6,7]；在功

能训练层面，应指导病人掌握术后必要的体位变换

与活动技巧，增强其对术后活动限制的认知与依从

性，同时预防因长期卧床可能引发的静脉血栓栓塞 
(venous thromboembolism, VTE) 等并发症。通过全

面、细致的术前准备，能够显著提升病人对手术过

程的配合度，为术后康复和电极长期稳定奠定基础。

推荐意见 3：指导 SCS 手术病人围手术期清淡

饮食，术前 6 小时禁食、术前 2 小时禁饮，如病人

有降压药等必须服用的口服药，可少量水服下。手

术病人标识由手术医师术前标记，手术室人员至病

房接病人时，由责任护士对手术标识进行双人核对

确认，确保标识准确无误。

推荐意见 4：应在术前指导并监督病人进行适

应性体位训练，内容包括：指导病人术后主动、被

动锻炼，预防 VTE 等并发症；SCS 术后避免提重物、

突然下蹲及弯腰等动作，以预防电极移位或脱出。

推荐意见 5：短时程 SCS 手术前应要求病人及

家属根据电极植入部位选择相应支具：电极植入颈

部者需准备颈托、电极植入腰部者需准备腰围，病

人下地活动后根据 SCS 电极植入位置指导病人佩戴

颈托或腰围固定，避免颈部或腰部的过度活动，防

止电极移位；如植入电极为外科电极，则依据病情

酌情佩戴支具。

3. 术前宣教

术前宣教是帮助病人建立合理治疗预期、提升

治疗依从性的关键。由于慢性疼痛病人对 SCS 治疗

存在不同程度的认知偏差，尤其是对术后疼痛缓解

速度和程度常有过度期待，应在术前开展个体化的

沟通与指导。宣教内容应聚焦于 SCS 治疗的基本原

理、治疗过程的阶段性特点以及术后疼痛管理的现

实目标，避免给病人造成“疼痛立即消失”的误导 [4]。

同时，需向病人说明手术的微创特性及其安全性，

消除对手术风险的过度担忧 [14]。

推荐意见 6：由于病人间存在较大的个体差

异，应根据特定病人的期望和心理因素（如情绪、

行为和认知），采用个体化方法合理设定病人对



· 485 ·中国疼痛医学杂志 Chinese Journal of Pain Medicine 2026, 32 (7)

SCS 手术后疼痛缓解程度的预期。SCS 植入术前，

应与病人进行充分沟通与宣教，内容包括：SCS 治

疗原理、预期疗效及长期随访效果，说明术后可能

出现的疼痛及相关并发症，以提高 SCS 手术疗效。

推荐意见 7：对 SCS 手术知识缺乏的疼痛病人，

应在术前与病人充分沟通，纠正错误认知及术后疼

痛立即消失的期待。告知病人 SCS 植入术为微创手

术，手术时间短，且目前并未发现严重的并发症；

手术后应根据病人情况，遵医嘱需要继续服药；疼

痛可以通过调整应对方式得到一定程度的缓解。

4. 心理护理

慢性疼痛病人因长期疼痛体验而产生焦虑、抑

郁等负面情绪，这些心理因素不仅会加重疼痛的主

观感受，还可能影响手术决策、术中配合及术后康

复效果。因此，术前对病人进行系统性的心理状态

评估，识别存在中重度心理障碍风险的个体，是保

障 SCS 治疗成功的前提 [3,13,18]。应在评估基础上，

主动提供情感支持，运用倾听、共情等基本沟通技

巧，帮助病人缓解对手术的恐惧与不确定感 [5,8,13]。

通过全程、个性化的心理护理，能够有效降低病人

的心理应激水平，提升其对治疗的接纳度和依从性，

从而优化 SCS 的整体疗效。

推荐意见 8：疼痛可导致病人出现抑郁、焦虑

等多种情感障碍，这些负面情绪会在一定程度上放

大其对疼痛的感知，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，应在 SCS
植入术前对疼痛病人进行心理状态评估。

推荐意见 9：术前应使用病人健康问卷抑郁 9
项量表 (patient health questionnaire-9, PHQ-9)、广泛

性焦虑障碍 7 项量表 (generalized anxiety disorder-7, 
GAD-7) 等进行心理评估。对于疑似中重度焦虑/抑
郁的病人，可提前请心理/精神科介入。应提供个体

化心理支持，包括倾听、认知行为干预初探、鼓励

家庭支持，并可组织同病种病人交流。

5. 用药护理

用药护理是 SCS 围手术期安全管理的重要内

容，需关注抗凝剂及抗血小板药物带来的出血风险。

应在术前主动、详细地询问病人用药史，特别是与

凝血功能相关的药物使用情况，并准确记录。在此

基础上，需配合医师核查术前药物停用或替代治疗

方案的执行情况，确保病人严格遵从医嘱 [5,9,15]。

推荐意见 10：SCS 围手术期抗凝剂和抗血小板

药物的管理：应准确询问并记录病人抗凝/抗血小板

药物使用史，并在术前核查停药或桥接方案的执行

情况，参照相关共识及时向医师反馈。

6. 合并症管理

对于合并糖尿病、高血压等慢性基础疾病的病

人，围手术期需重点关注相关生理指标的稳定，避

免因血糖或血压异常波动增加术中及术后并发症的

发生率。应主动了解病人的基础疾病控制情况，配

合医疗团队制订个体化的监测与干预计划，确保各

项指标在手术前达到安全范围 [5,13,16,17]。

推荐意见 11：对于合并糖尿病、高血压等慢性

病的病人，应协助医师在围手术期将相关指标（血

糖、血压）控制在目标范围内，以降低手术风险。

（二）术中护理

1. 物品准备

术中物品的完备性与功能性是 SCS 手术顺利进

行的基础保障。应在术前依据手术方案，系统核对

所需器械与设备，确保各类关键物品数量准确、状

态完好，同时备齐常规手术用物及急救物品。

推荐意见 12：应建立 SCS 手术专用核对清

单，确保电极、延长导线、脉冲发生器 (implantable 
pulse generator, IPG)、体外程控仪、无菌保护套等

关键物品齐全、功能完好，并按要求备好常规手术

用物与急救物品。

2. 药品准备

术中药品的规范管理直接关系到麻醉安全与手

术平稳进行。应严格按照麻醉方案准备所需药品，

并在术前认真执行查对制度，确保药品种类、剂量、

有效期及给药途径准确无误。术中需保持静脉通路

通畅，随时配合麻醉医师进行药物输注，为手术提

供可靠的用药保障。

推荐意见 13：按麻醉要求准备手术基本药品，

应在手术开始前对各类药品严格执行查对制度，术

中维持静脉通路。

3. 护理配合

术中护理配合的核心在于协助病人维持安全、

舒适且符合手术需求的体位。应根据手术方式及电

极植入部位，指导病人采取合适体位，避免因长时

间固定姿势导致神经、皮肤或关节的压迫性损伤。

同时，需密切观察病人生命体征及舒适度变化，及

时与手术团队沟通，确保手术过程顺利、病人安全 [13]。

推荐意见 14：SCS 术中应指导病人取合适体

位，避免体位性损伤。 
（三）术后护理

1. 休息与活动

术后合理的休息与活动管理是防止电极移位、

促进组织愈合的重要措施。应根据电极植入部位及

固定方式，指导病人采取适宜的卧床体位，并在病



· 486 · 中国疼痛医学杂志 Chinese Journal of Pain Medicine 2026, 32 (7)

情允许时循序渐进地开展床上活动。需特别强调避免

脊柱过度屈伸、扭转及负重动作，以减少对电极系统

的机械牵拉 [18]。同时，应关注长期卧床可能带来的静

脉血栓风险，指导病人进行规范的主动与被动肢体活

动，实现术后静养与并发症预防的平衡 [12,13,16]。

推荐意见 15：SCS 术后应根据刺激器植入部位

协助病人取合适体位：术后建议卧床休息，可轴线

翻身；短时程 SCS 治疗期应以卧床休息为主，防止

出现电极移位，术后应根据指南采取相关措施预防

静脉血栓形成。

推荐意见 16：SCS 术后导线部分和体外刺激器

需妥善固定，嘱病人活动时，避免过度牵拉，防止

导线滑脱、移位、折断，电极移位。

2. 伤口护理

术后伤口护理的核心在于早期识别感染征象并

保持敷料清洁干燥。应每日观察切口及穿刺点周围

皮肤变化，注意有无红、肿、热、痛或异常渗出 [12,18]。

此外，需帮助病人区分术后切口疼痛与原有神经病

理性疼痛，避免因误判而擅自调整镇痛药物。维持

术前镇痛方案有助于稳定病人状态，为 SCS 疗效评

估提供可靠基线 [18]。

推荐意见 17：SCS 术后密切观察切口有无红、

肿、热、痛、渗出等感染迹象，保持短时程电极穿

刺口敷料干燥，严防淋浴。

推荐意见 18：SCS 术后应注意鉴别手术切口疼

痛与既往疼痛，SCS 术前的镇痛药物维持不变，避

免病人出现撤药后反应，影响 SCS 疗效。

3. 并发症护理

并发症的早期识别与及时处理是保障 SCS 术后

安全的关键环节。应保持高度的临床警觉性，密切

监测病人术后全身及局部的异常征象，关注生命体

征、伤口状况及神经系统功能的变化。应熟悉各类

潜在并发症的典型临床表现，一旦发现异常，须立

即报告医师并配合处理 [3~5]。系统化、预见性的护

理观察与干预，能够显著降低并发症对治疗效果的

影响，保障病人安全。

推荐意见 19：感染是 SCS 术后严重并发症，应

密切观察感染迹象：如不明原因的发热 ( > 38.5℃)、
寒战、心率增快或乏力；每日检查病人是否出现新

的剧烈背痛、下肢放射痛、肌力下降、感觉异常等，

并与医师及时反馈。

推荐意见 20：电极移位和设备故障是 SCS 术后

常见并发症。为减少电极移位发生率，应限制病人

脊柱活动度，避免进行弯腰、伸长身体或扭动身体

的活动，并遵医嘱定期行X线检查以确认电极位置。

推荐意见 21：护理人员应了解脑脊液漏的临床

表现（如切口或穿刺点水样液体渗出、皮下积液/肿
胀、头痛、恶心及呕吐等）。术后若病人出现相关

症状，应立即报告医师并协助处理。

4. 注意事项

术后注意事项主要涉及设备兼容性与外部环境

对刺激器的影响。应在术前与病人及制造商确认刺

激器与 MRI 等检查的兼容性 [4]，避免术后因无法进

行必要影像学检查而延误病情。同时，需告知病人

及家属避免接触透热治疗、磁疗及强电磁设备，防

止刺激器功能异常或组织损伤。这些措施有助于保

障设备长期稳定运行，维护病人安全。

推荐意见 22：SCS 术前，为确保病人安全，应

与病人及制造商就 MRI 兼容性进行确认。

推荐意见 23：注意对脊髓电刺激器的保护，避

免行透热治疗（微波、短波、治疗性超声等）和磁疗。

除颤器、MRI、超声设备、电凝器、放疗均会对脊

髓电刺激器造成影响。

5. 出院宣教及随访

应强调短时程 SCS 测试期的时限要求及感染风

险控制：电极体外留置时间一般不超过 4 周，测试

期通常控制在 2 周以内，延长测试期易增加感染风

险，且难以带来额外治疗获益 [4,16,21]。指导病人掌握

居家期间的活动限制、伤口观察要点及紧急情况联

系方式，确保院外管理连续性和安全性。应建立阶

梯式随访计划，系统评估疼痛程度、功能恢复及生

活质量，动态记录并调整刺激参数，监测感染、电

极移位、脑脊液漏等并发症，同时加强病人自我管

理宣教，以确保 SCS 长期疗效与安全。

推荐意见 24：短时程 SCS 电极放置时间不宜

超过 4 周；常规 SCS 测试期持续不超过 2 周，延长

测试时间可增加感染风险，且通常未获得更加明显

的获益。为确保 SCS 长期疗效与安全，应建立阶梯

式随访计划。

四、总结

本共识围绕 SCS 围手术期护理的关键环节，系

统构建了涵盖术前护理、术中护理及术后护理的全流

程护理实践框架，通过循证方法与专家共识相结合

的方式，最终形成 24 条强推荐意见，填补了国内

SCS 围手术期护理系统化指导文件的空白，为临床

护理工作提供了科学、规范、可操作的专业依据。

本共识的发布标志着我国慢性疼痛护理领域从经验

型实践向循证型护理转型的重要一步，未来随着

SCS 技术的不断更新及适应证范围的拓展，围手术

期护理的内容和形式也将持续更新；后续可进一步
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开展护理干预效果的实证研究、病人长期随访管理

的标准化路径研究、并发症预警与智能监测系统的

开发与应用，以及多中心护理质量评价指标体系的

构建，以推动 SCS 围手术期护理向更高质量、更标

准化、更人性化的方向发展。
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