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【摘要】   约 70%~80%的脑卒中患者会遗留偏侧肢体运动功能障碍，导致日常生活能力严重受

限。当前针对卒中后偏瘫的治疗方法主要包括药物治疗、康复和矫形外科干预，但均存在明显的

局限性。脊髓电刺激（SCS）通过将电极精准植入椎管内硬脊膜外腔来刺激脊髓，调节脊髓和脑的

神经网络活动，从而改善患者的运动功能，其安全性和有效性已得到初步验证。本共识对SCS治疗

卒中后偏瘫的手术适应证和时机把握、术前评估、手术操作、刺激参数设置、术后管理及康复等方

面进行梳理、总结，通过推进其标准化与规范化以促进该技术的推广。
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【【Abstract】】   Approximately 70% ⁃ 80% of stroke survivors experience residual hemiplegic motor 
dysfunction, significantly impairing their capacity for activities of daily life. Current therapeutic 
modalities for post ⁃ stroke hemiplegia primarily include pharmacological interventions, rehabilitation 
therapies, and orthopedic surgical procedures; however, these conventional approaches exhibit notable 
limitations. Spinal cord stimulation (SCS), which involves precise epidural electrode implantation to 
modulate spinal and cerebral neural network activity, has demonstrated preliminary safety and efficacy in 
improving motor function. This consensus document systematizes and summarizes key aspects of SCS 
implementation for post ⁃ stroke hemiplegia, including surgical indications, optimal timing, preoperative 
assessment, surgical techniques, parameter configuration, postoperative management, and rehabilitation 
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protocols. The objective is to establish standardized protocols to facilitate the widespread adoption of this 
therapeutic technology.

【【Key words】】   Stroke;   Hemiplegia;   Spinal cord stimulation;   Expert consensus

脑卒中具有高发病率、高致残率及高死亡率的

特点，已成为重要的全球性健康问题。约 70%~80%
的脑卒中患者会遗留偏侧肢体运动功能障碍，使日

常生活能力严重受限[1]。当前针对卒中后偏瘫的治

疗方法主要包括药物治疗、康复和矫形外科干预，但

均存在明显的局限性，即未能有效解决脑损伤后神

经功能重建问题。近年来，神经调控技术以其独特

的机制与日益明确的临床价值逐渐受到关注。其

中，脊髓电刺激（spinal cord stimulation，SCS）可以通

过将电极精准植入椎管内硬脊膜外腔来刺激脊髓，

调节脊髓和脑的神经网络活动，从而改善患者的运

动功能[2]。随着 SCS治疗卒中后偏瘫在国内外多家

医疗中心的成功应用，其安全性和有效性已得到初

步验证。然而，目前国内外尚无统一的临床应用标

准和操作规范，不同医疗中心在手术适应证和时机

把握、术前评估、手术操作、刺激参数设置、术后管理

及康复等方面尚缺乏统一标准，制约了该技术的推

广。基于此，本共识编写组对上述问题进行梳理、总

结，提出了初步的专家共识，以推进其标准化与规范

化。鉴于目前相关临床研究循证医学证据等级不

高，本共识存在一个新技术初步应用于临床时所固

有的局限性，亟待日后不断修订、更新和完善。

一、卒中后偏瘫概况

脑卒中是发达国家的第三大死亡原因和第一大

残疾原因[3]。我国卒中患病率为 1114.8/10 万，年发

病率为 246.8/10 万，死亡率为 149.49/10 万[4]。卒中

后偏瘫指脑血管事件（缺血或出血性卒中）导致的中

枢运动通路（大脑皮层运动区、内囊、脑干）受损而造

成的一侧肢体运动功能障碍，其主要临床特征为瘫

痪侧肢体肌张力升高（痉挛）、肌力下降、运动功能障

碍、痉挛性疼痛及中枢性卒中后疼痛（central post⁃
stroke pain，CPSP），晚期可导致肌肉萎缩、肌腱挛

缩、关节畸形。卒中后偏瘫患者面临穿衣、进食、如

厕等基本生活均依赖他人完成的问题；从社会经济

角度而言，患者往往需要长期照护，给家庭带来巨大

经济和心理负担；家庭关键成员的长期陪护还导致

劳动力资源的隐性流失，对社会经济发展产生深远

不良影响[1]。
卒中后偏瘫的功能恢复受到多重固有生物学限

制[5]。首要障碍是不可逆性神经元死亡与轴突损伤

导致神经网络的永久性破坏。在治疗策略层面，临

床转化失败现象尤为突出。神经保护剂在动物缺血

性卒中模型中显示显著疗效，但因种属差异和实验

设计偏倚，超过 95% 的Ⅲ期临床试验未能成功转

化[6]。干细胞疗法虽能促进神经重塑，却面临移植

细胞存活率低及分化方向不可控等根本问题。传统

康复方法如物理治疗与作业治疗存在动作泛化困难

（训练技能难以迁移至日常生活场景）和患者疲劳耐

受度低的缺陷。而机器人辅助训练与虚拟现实技术

虽可提供高剂量训练，其场景迁移能力不足（虚拟环

境与现实场景的差异）及设备高成本严重限制其临

床普及[7]。
目前临床用于卒中后偏瘫治疗的传统神经外科

手术方法主要为周围神经手术，包括选择性脊神经

后根切断术、高选择性周围神经切断术、健侧 C7神

经移位术等[8⁃10]。相较于上述周围神经术式，SCS具

有非破坏性、针对病因治疗、可逆、可调节、可控的优

势。相较于迷走神经电刺激、小脑齿状核电刺激等

神经调控术式，SCS具有作用更直接、上肢瘫和下肢

瘫均适用等优势，且可能在促进肢体运动功能恢复

的同时改善患者意识障碍、疼痛等感觉异常、二便障

碍，因此具备更加广阔的应用前景。

二、SCS治疗卒中后偏瘫概述

SCS是一种通过外科手术将多触点电极植入椎

管内硬脊膜外腔并向脊髓特定节段施加可控电脉冲

的神经调控技术，其硬件核心包括植入式电极、脉冲

发生器（implantable pulse generator，IPG）及程控系

统。SCS治疗卒中后偏瘫的作用体现在降低瘫痪侧

肢体肌张力、缓解痉挛和伴随的疼痛等感觉异常、改

善肌无力，进而促进肢体运动功能恢复。其机制尚

未完全阐明，可能通过以下多种途径发挥作用[11⁃13]：
（1）SCS主要通过激活脊髓背根传入神经，使电刺激

信号广泛投射到脊髓中间神经元和运动神经元，最

终导致运动神经元池出现亚阈值的去极化，使其更

易被残留的下行输入激活，并引发随后的肌肉收缩；

（2）神经回路重塑机制：SCS对脑网络重组具有上游

调控效应，可使损伤较轻的肌肉在大脑运动皮层中

的投射范围扩大，其潜在机制可能涉及多突触的感

觉⁃本体感觉⁃运动反馈回路；（3）SCS可通过增强突

触前抑制的程度，有效抑制 Ia 传入通路的过度兴
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奋，从而降低牵张反射的强度并改善肌张力异常；

（4）SCS还可通过改善颅内血流动力学参数，为中枢

神经系统修复创造更有利的微环境。SCS区别于传

统外科技术的核心优势在于微创、安全、可逆性（刺

激可随时终止或调整）、精准靶向性（多触点电极选

择性激活特定脊髓通路）、非破坏性、作用直接、缓解

痉挛疗效确切、可抑制中枢性疼痛、可能对二便障

碍有效、可满足上下肢功能障碍及认知障碍患者

的个体化需求，同时兼容康复训练及抗痉挛药物

等多模态治疗，形成以功能恢复为目标的综合干预

体系[14⁃15]。
三、SCS治疗卒中后偏瘫的病例选择

（一）适应证

（1）确诊为缺血性或出血性脑卒中后单侧或单

肢肢体功能障碍[2]；（2）脑原发病灶及其病因疾患

稳定；（3）卒中后肢体功能障碍≥6 个月，且近期患

者病情无好转，经规范康复治疗后运动功能恢复进

入平台期[15]；（4）患者存在偏侧或局部关节、肌肉肌

张力增高，痉挛程度改良 Ashworth 量表（modified 
Ashworth scale，MAS）分级≥2级[16]；（5）患侧主要肌群

肌力≥Ⅰ级[17]。
（二）禁忌证

绝对禁忌证：（1）患者近期病情不稳定或仍处于

进展期[2]；（2）强直性痉挛（如去皮质强直、去脑强

直）[15]；（3）不可纠正的严重凝血障碍；（4）伴有严重

精神疾患且药物控制不佳；（5）重要器官严重疾患无

法耐受手术；（6）身体其他部位感染（如肺部、泌尿系

统等）控制不佳导致全身症状（发热、血尿常规等相

关化验指标异常）；（7）局部拟手术切口部位、椎管

内、皮下隧道或皮下囊袋处存在活动性感染；（8）合

并恶性疾患、预期生存期不足1年[16]。
相对禁忌证：（1）严重认知障碍或无法配合术后

康复训练或患肢主要肌群肌力均为 0 级；部分患者

重度痉挛合并严重疼痛，手术可能达到缓解痉挛、控

制疼痛的目的[17]；（2）长期痉挛导致严重肌腱挛缩和

（或）骨关节畸形，应在 SCS之前或之后行矫形手术

纠正畸形；（3）目前对肌张力低下、迟缓性瘫痪的偏

瘫患者实施 SCS改善运动功能证据不足，应谨慎实

施；（4）既往颈椎或下胸椎手术史，或存在严重脊柱

畸形或重度椎管狭窄，无法放置 SCS电极；部分脊柱

手术史致局部瘢痕严重增生或重度椎管狭窄患者可

酌情采用扩大椎板切除范围或硬脊膜外瘢痕磨除的

方法直视下放置电极，但不能使用经皮穿刺柱状电

极；（5）已经植入心脏起搏器等植入式电子设备，需

满足其与 SCS IPG的间距大于 20 cm，以避免相互间

电磁干扰[18]；（6）既往有癫痫者需注意 SCS可能诱发

癫痫发作的风险（尤其是颈膨大 SCS）；（7）对不满

18岁的患儿应谨慎实施 SCS。
四、SCS治疗卒中后偏瘫术前评估

（一）患者脑原发病灶评估

术前应详细了解患者的脑卒中病因、用药详情

及近期头部影像学资料（CT、MRI、MRA、CTA 等），

评估脑卒中病灶和脑血管情况，了解是否存在手术

禁忌，如不稳定的脑卒中病灶、头颈部动脉闭塞等。

（二）患者一般情况的评估

SCS手术必须满足外科手术常规要求并评估麻

醉耐受性。除术前常规检查之外，需特别关注合并

症（如肺炎等）、基础疾病及控制程度、是否存在感

染、营养状况等。对于高龄或有心脏疾病病史的患

者，建议完善冠脉CTA、心脏彩超、心肌酶学、肌钙蛋

白、Holter 等检查。冠脉综合征急性期或不稳定心

绞痛的患者应避免手术。临床常将抗血栓药物作为

缺血性脑卒中二级预防常规使用，围术期停药后存

在血栓栓塞的风险，应对药物进行合理和必要的调

整，如短期停用或桥接治疗，术后根据患者情况及时

恢复用药，必要时应请专科医生会诊。建议完善术

前患者精神心理状态评估。

（三）SCS相关评估

1.运动功能评估：肌张力和肌力评估是卒中后

偏瘫患者最重要的 SCS术前评估内容，常用的评估

量表包括 MAS 肌张力（痉挛）分级和徒手肌力测定

（manual muscle test，MMT）5级肌力分级。应注意关

节活动度（range of motion，ROM）检查及有无肌腱挛

缩、骨关节固定畸形，同时进行运动功能评估，如行

走功能、步态评估、手精细动作功能，以及生活质量

评估[如日常生活活动能力（activities of daily living，
ADL）评分]。Fugl⁃Meyer 量表能比较准确地定量评

定偏瘫患者的肢体运动功能，是目前国际公认的、标

准的评定方法，应针对上肢、下肢分别评定。通过

上述分级客观记录肌张力、肌力异常程度，可为临

床分期提供依据，指导干预策略，制定个体化治疗

方案，监测治疗反应，动态追评估康复、药物治疗或

手术干预的效果[19]。
2.疼痛评估：脑卒中后患侧肢体及躯干疼痛包

括痉挛性疼痛及CPSP。CPSP是脑卒中后常见的慢

性神经病理性疼痛，不同于痉挛导致的疼痛，其特征

是可伴有发凉、烧灼感、痛觉超敏等其他感觉异

常[20]。神经病理性疼痛 4问（douleur neuropathique 4 
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questions，DN4）可快速协助明确患者目前的疼痛是

否为神经病理性疼痛即CPSP，总分 10分，≥4分可考

虑诊断为神经病理性疼痛[21]。疼痛定量评价包括单

维度和多维度，前者包括视觉模拟评分（visual 
analogue scale，VAS）、数字分级评分法（numerical 
rating scale，NRS），其中VAS最简易常用。准确评估

疼痛位置和程度对于 SCS放置合适位置、同时缓解

肢体痉挛和疼痛等伴随症状非常重要[16]。SCS往往

可通过降低过高的肌张力而缓解痉挛性疼痛，而对

CPSP的缓解作用相对有限。

3.与 SCS手术直接相关的评估：通过脊柱MRI、
CT 三维重建、脊柱全长 X 线平片等进行评估，内容

包括[16,21⁃22]：（1）既往脊柱手术史（局部硬脊膜外是否

有黏连或瘢痕形成）；（2）局部皮肤状况（包括电极植

入手术切口、皮下隧道、囊袋）；（3）是否存在脊柱手

术目标区域椎管狭窄（黄韧带肥厚、后纵韧带骨化、

骨质增生等）、脊髓变性、脊髓空洞、脊柱滑脱不稳或

侧弯等畸形，并确认脊髓圆锥位置；（4）如存在预覆

盖电极节段严重椎管狭窄，尤其已出现脊髓变性时，

术后可能加重感觉运动功能障碍，需重新评估手术

适应证，或术中加做椎管减压；（5）部分患者存在椎

间隙融合情况，穿刺电极植入前注意选择合适的椎

间隙。

五、外科电极SCS治疗卒中后偏瘫手术方法

（一）麻醉方法

外科电极植入以气管内插管静吸复合全身麻醉

为妥；体质量较小、椎旁肌薄弱者如不能耐受全麻可

酌情考虑局部浸润麻醉加强化麻醉。局部麻醉的优

点之一在于可在术中通过观察患者异常感觉覆盖范

围来判断电极放置位置的准确性。麻醉诱导时使用

短效肌松剂，术中不予追加。

（二）电极选择

相较于穿刺柱状电极，外科桨式电极的优

势[16,23]：（1）可提供更大的横向刺激覆盖范围；（2）便

于中线固定，不易移位；（3）触点组合选择更多元化，

支持设置更复杂的刺激模式；（4）所有电极触点接触

面都朝向硬脊膜，电场直接朝向脊髓，能量传递更

高，刺激效率更高，因而更省电；（5）可同时清除硬脊

膜外黄韧带、纤维化组织、脂肪，能使电极与硬脊膜

贴合更紧密；（6）既往脊柱手术史或存在严重脊柱畸

形（如侧弯）和（或）重度椎管狭窄时，无法放置穿刺

电极，但可能通过采用扩大椎板切除范围或硬脊膜

外瘢痕磨除的方法直视下放置外科电极。外科桨式

电极的劣势：（1）创伤大，推荐在全麻下进行，对患者

一般情况的要求较高，需要耗费更多的医疗资源和

耗材，总体费用也相对较高；（2）在纵向刺激覆盖范

围上可能不如穿刺电极，例如两根穿刺电极组合应

用；（3）若采用外科电极进行一期测试效果不佳，需

要二次开放手术取出或调整电极。综合考虑以上因

素，针对可以耐受全身麻醉的患者，推荐使用 16 触

点外科桨式电极，颈膨大 SCS 选择 2×8 触点排列电

极，腰膨大SCS选择2×8或5⁃6⁃5触点排列电极。

（三）分期手术或一期手术的选择

鉴于 SCS治疗卒中后偏瘫的疗效不一定在一期

测试观察期内显现，故对条件允许的患者推荐一期

植入 IPG手术。对于合并疼痛改善意愿强烈的患者

可考虑分期手术，体验治疗可选用穿刺电极。如果

采用外科电极临时刺激，观察期不可超过 2周。

（四）体位

推荐采用俯卧位植入外科电极，由于可充分前

屈展开颈部或下胸部，有利于限制性椎板切除及电

极植入[16⁃17]。推荐俯卧位颈膨大 SCS 术中使用头钉

头架固定头部，植入电极后更换为左侧卧位以在右

锁骨下区植入 IPG（一般选择右侧以免日后可能在

左胸部放置心脏起搏器）。若患者存在颅骨缺损或

曾行颅骨修补手术而无法固定头钉，可采取左侧卧

位手术，不需再更换体位植入 IPG，但需充分前屈颈

部，手术显露不如俯卧位；注意头部保持中立位，不

要旋转或侧弯，可在下颌中线和胸骨中线画线，摆放

体位时两线在一条直线上不成角，可以保证各颈椎

棘突大致在一条直线上；采用宽大胶布粘贴于患者

左侧上臂肩峰处并向患者足侧、背侧牵拉，胶布尾端

固定于臀部及大腿，以获得较大的颈肩角以便于制

作 IPG囊袋。若双侧锁骨下区均不适合放置 IPG，则

可将 IPG 植入腋后区，此时可俯卧位或侧卧位一次

消毒铺巾完成电极和 IPG植入。腰膨大 SCS，如 IPG
拟植入臀上，则俯卧位可不更换体位完成；若 IPG拟

植入侧下腹部，则在植入电极后需更换俯卧位为左

或右卧位。

（五）外科电极放置位置选择

电极放置应偏瘫痪侧。针对上肢瘫痪患者，最

常用的 SCS 外科电极放置位置为 C5⁃7、C6⁃7⁃T1 或

C4⁃6硬脊膜外，即主要覆盖颈膨大最为粗大的C6脊

髓区域，并根据上肢肩、肘、腕、掌指关节、指间关节

等各关节痉挛严重程度、肌力情况和关节ROM来综

合判断和调整[16⁃17,22]。针对下肢瘫痪的外科电极放

置位置需覆盖腰膨大最为粗大的 L1⁃4脊髓区域，相

对应的椎体节段为 T11⁃12，并应根据脊髓圆锥位置
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来个体化调整[22,24]。此外，电极位置还应根据合并的

肢体、躯干疼痛等感觉异常和（或）二便障碍，以及患

者对改善此类症状的诉求来进行相应调整。如患者

对于上下肢运动恢复均有要求，原则上应先行颈膨

大 SCS，因为部分患者术后可能有下肢运动功能的

改善。而腰膨大 SCS术后上肢运动功能改善者相对

少见。

（六）外科电极SCS植入手术方法

1.颈膨大外科电极植入：（1）摆好体位，确保术

中可能透视的区域内无影响透视的物体。使用不透

X 线标志物固定在拟手术切口部位，采用 C 臂机透

视确认脊柱节段[15]。用小胶带或胶布标记C臂机滚

轮地面位置，方便后续再次透视时快速定位机器位

置。（2）以颈膨大 SCS 自下向上电极植入 C5⁃7 节段

为例，切口以C7为中心，常规消毒铺单后，严格沿后

正中线切开皮肤、显露棘突，再次C臂确认C7棘突，

咬除 C7 棘突下部，行偏瘫痪侧的限制性 C7 椎板切

除[16]。注意不可盲目追求微创[小切口和（或）小的

椎板切除范围]，但过大的椎板切除范围将增加术后

电极移位概率[17]。清除局部硬脊膜外黄韧带、脂肪

组织，注意保护硬脊膜。注意T1棘突是否妨碍电极

置入或导致电极进入角度过大而损伤脊髓，必要时

可咬除 T1 棘突上部。（3）使用通道器或神经剥离子

稍加扩张硬脊膜外间隙即可自下而上植入电极，遇

有较大阻力时不可强行植入，必要时应扩大椎板切

除范围，或C5椎板开窗直视下植入。再次C臂透视

确认电极位置。（4）电极尾端接测试电缆及临时刺激

器，测试阻抗，并记录相应肌肉自由描记肌电图[25]。
以 2×8 触点外科电极刺激右侧颈膨大为例，应使左

侧 8 触点位于脊髓解剖中线。用固定锚固定电极

尾端在 T1 椎体旁较韧的软组织上，留置一个直径

2~3 cm的应力消除环，防止颈部活动时牵拉导线致

电极移位。IPG 一般植入右锁骨下，需要在右肩峰

内侧做一长约 4 cm 的中继切口。以造隧道工具从

颈后部切口至肩部切口打通皮下隧道，将电极导线

导入肩部切口处。如果采用一期测试体验治疗，则

导线连接延长导线，测试电阻后将导线及延长导线

盘成直径>2 cm 的应力消除环置于肩部切口皮下，

延长导线经皮下隧道潜行少许出皮以供临时刺激使

用[15]。如测试失败，需再次局麻手术，部分开放两处

切口，自右肩部切口拔除延长导线，自颈后部切口直

视下拔除电极[17]。如果一期植入 IPG，则直接将电

极导线盘成直径>2 cm的应力消除环置于右肩部切

口皮下，逐层缝合右肩部及颈后部切口[16]。

2. 腰膨大外科电极植入：腰膨大 SCS 外科电极

植入方式类似于颈膨大。以T11⁃12 SCS 2×8触点外

科电极植入为例。（1）患者取俯卧位，切口以 T12 为

中心，行偏瘫痪侧限制性T12椎板切除，一般可咬除

L1棘突上部[22]。（2）偏侧植入电极后C型臂及电生理

监测确认，测试阻抗正常，锚定电极[25]。（3）如果采用

一期测试体验治疗，以 IPG拟植入右侧下腹部为例，

于右侧腰部做长 4~5 cm中继切口，以造隧道工具从

下胸部切口至腰部切口打通皮下隧道，将电极导线

导入腰部切口处，外接延长导线，测试电阻后将导线

及延长导线盘成直径>2 cm的应力消除环置于腰部

切口皮下，延长导线经皮下隧道潜行少许出皮以供

临时刺激使用[15]。（4）如测试失败，需再次局麻手术，

部分开放两处切口，自右腰部切口拔除延长导线，自

下胸部切口直视下拔除电极[16]。（5）如果一期植入

IPG，则直接将电极导线盘成直径>2 cm 的应力消

除环置于腰部切口皮下，逐层缝合下胸部及腰部

切口[22]。
（七）IPG植入

1.颈膨大 IPG植入：颈膨大 SCS IPG一般植入右

侧锁骨下，囊袋切口位于锁骨中点下 2~3 cm 外侧，

长度视 IPG大小而定[15]。一期植入 IPG时，患者自俯

卧位改左侧卧位，重新消毒铺巾，切开囊袋切口。囊

袋应位于皮下脂肪层与胸大肌筋膜之间，大小应与

IPG大小适配，过大可能造成 IPG翻转，影响充电型

IPG充电[16]。过于肥胖患者，IPG表面至体表距离不

应超过 2.5~3.0 cm，否则影响充电。自右肩部切口

向囊袋制作皮下隧道并将电极导线经皮下隧道导入

囊袋，将导线与 IPG 相连接，测试电极电阻正常后，

连接 IPG与体外程控仪进行电生理测试[25]。将冗余

的导线盘在刺激器背侧，盘成的环直径应大于2 cm，

用不可吸收丝线稍加捆扎固定。IPG蚀刻面朝向体

表，用不可吸收丝线将其 2 个悬吊孔与囊袋口皮下

软组织筋膜作悬吊固定，2 个悬吊点之间距离尽可

能大以避免 IPG 翻转；悬吊线打结时应将 IPG 向下

推，保证其表面与皮肤间距约 1~1.5 cm，避免切口张

力过高[17]。
若一期测试体验治疗有效，需二期手术植入

IPG，全麻或局麻均可，患者取左侧卧位而非平卧

位，充分消毒右肩部切口。剪除体外延长导线，常规

消毒铺巾后，打开右肩部切口，去除残余的延长导

线，如前所述连接电极导线与 IPG 并埋置于右锁骨

下囊袋内[2]。
双侧锁骨下均不适用于植入 IPG 时，可植入到
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右腋下区域。如果是一期植入 IPG，则可不更换体

位完成；若为二期植入 IPG，则可在全麻左侧卧位下

完成。囊袋制作及 IPG植入原则同前述[15]。
2.腰膨大 IPG植入：腰膨大 SCS IPG通常置于髂

后上棘连线下方、右臀大肌上外侧象限或右侧下腹

部髂前上棘内侧 5 cm，以不影响患者坐姿且不在腰

带区域为宜[15]；较为瘦小的患者建议置于腹部[22]。
IPG 植入要点同颈膨大 SCS。若一期测试体验治疗

有效，需二期手术植入 IPG，以 IPG拟植入右侧下腹

部为例，全麻或局麻均可，患者取左侧卧位而非平卧

位，充分消毒右腰部切口；剪除体外延长导线，常规

消毒铺巾后，打开右腰部切口，去除残余的延长导

线，如前所述连接电极导线或新的延长导线与 IPG
并埋置于右侧下腹部囊袋内[25]。

六、穿刺电极 SCS 治疗卒中后偏瘫植入电极

方法

相较于桨状电极，置入穿刺电极创伤小、易于施

行，尤其适用于一般状况较差、基础疾病多及对疗效

存疑而愿意先接受体验性治疗的患者[2]。
穿刺电极植入一般在强化局麻、俯卧位下施行。

因为脊柱在屈曲时椎管容积变大，过伸时容积缩小，

摆放体位时目标节段脊柱应尽可能屈曲以减少穿刺

时对脊髓的干扰，同时获得更大的硬脊膜外间隙，更

容易通过旋转穿刺电极头端的折曲调整电极前进的

方向和位置[26]。
SCS治疗卒中后上肢瘫时，穿刺电极位置在C4⁃

T1椎体水平偏瘫痪侧，而下肢瘫则通常在 T9⁃12水

平；建议使用 2 根穿刺电极[27]。植入的电极导丝有

一定的韧性和刚度，为减少电极进入椎管后对脊髓

的刺激，并确保电极位于硬脊膜囊的侧后方而不进

入硬脊膜外腔前间隙，需要穿刺针以非常平缓的角

度而不是陡峭的角度进入椎管[28]。颈椎及上胸段椎

体高度小，中胸段椎板间隙狭小且开口朝向尾侧，下

胸椎及上腰椎因脊柱生理曲度的存在，穿刺点需要

从拟穿刺的椎板间隙向尾侧偏移 2~3个椎体高度为

宜[28]。穿刺点以紧邻棘突为佳。在C型臂引导下明

确电极拟放置节段、拟进入的椎板间隙和穿刺点。

可充分利用Tuohy穿刺针头端的勺状弧形针尖先触

及拟穿刺的椎板间隙尾侧的椎板，仔细体会骨擦感；

不明确时，可将勺状面旋转到腹侧，再次体会；保持

这种骨擦感，向头端滑动针尖，直至刺入黄韧带，此

时可用预装生理盐水的无阻力注射器感受阻力变

化，继续推进直至阻力感消失，此时常能观察到穿刺

针内生理盐水的搏动，不明确时可嘱患者轻咳嗽，继

续观察穿刺针内有无搏动。部分患者颈椎和上胸椎

黄韧带缺如，不能完全依赖于阻力感消失来判断是

否进入硬脊膜外腔，必要时侧位透视观察穿刺针深

度。推进电极应遵循小幅推进、高频透视、提前调

整、保持沟通的原则。每次推进的距离以两个电极

触点的间距为佳；推进后及时透视，观察电极位置和

头端折弯方向。旋转导丝头端折弯方向可在一定程

度上调节电极在椎管内的最终位置。欲改变电极在

椎管内的走行方向，需要提早调整电极头端折弯方

向，接近目标位置时提前回正电极折弯方向。术中

询问患者感受，有异常感觉时及时停止操作。放置

过程中应适度侧位透视，避免电极进入硬脊膜外腔

前间隙，尤其在胸腰段椎板间隙进行穿刺时需要常

规透视侧位像。在正位像上，穿刺电极位于瘫痪侧

椎弓根内侧缘连线和棘突连线的等分线上为佳，但

能否覆盖拟刺激区域以术中测试为准。

如果患者仅考虑体验性治疗，测试用穿刺电极

可直接固定于皮肤上，并做一应力消除环，体验期一

般不超过 2周。若患者术前决定如果体验满意则愿

意接受长期植入，那么测试时直接使用长期植入用

柱状电极，植入成功后在电极穿刺点切开皮肤，分离

出棘上韧带，将电极锚定于韧带，并做应力消除环；

椎旁皮下做一囊袋，电极导线末端与延长导线相连，

电极和转换插头均置于囊袋内，延长导线经皮下隧

道潜行少许出皮供测试用。二期植入 IPG方法同外

科电极。

七、术中电生理监测

有条件的单位建议并鼓励实施术中神经电生

理监测（intraoperative neurophysiological monitoring，
IONM），可提高电极放置的精准性，主要包括监测自

由描记肌电图（electromyography，EMG）和躯体感觉

诱发电位（somatosensory evoked potential，SEP）[29⁃30]。
颈膨大 SCS监测的肌肉包括斜方肌、三角肌、肱二头

肌、肱三头肌、尺侧腕屈肌、尺侧腕伸肌、拇短展肌和

小指展肌；腰膨大 SCS 监测肌肉包括髂腰肌、长收

肌、股内侧肌、胫骨前肌、腓肠肌和踇收肌[31]。SCS
电极植入成功后，导线与体外刺激器连接，使用双极

刺激模式；首先测试阻抗以确保接触良好，然后

选用低频或高频刺激，逐渐增加刺激强度。一般

认为，激活后索/脊髓后角将激活脊髓中间神经元，

从而激活该节段脊髓前角细胞；这反过来会在被激

活的脊髓节段所支配的肌肉中产生复合肌肉动作

电位（compound muscle action potential，CMAP）而被

自由描记EMG记录，有助于确认电极的位置是否合
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适[32]。测试不同的电极触点配对以明确何种配对

能产生最佳的 CMAP 激活信号，这些电极配对术后

可用于长期刺激。IONM受到肌力和肌肉萎缩程度

的影响，对于低于3级肌力的患者灵敏性相对较差[31]。
八、SCS治疗卒中后偏瘫术后程控与疗效观察

患者术后无发热和严重伤口疼痛即可开机程

控，程控前需行脊柱CT三维重建或X线检查确认电

极位置[2]。程控的三大原则为[15,33⁃35]：（1）个体化原

则：根据患者的神经功能缺损程度、痉挛状态严重程

度及疼痛水平等定制参数，避免套用固定模板；不同

患者对刺激的敏感性和适应性也存在差异，需要通

过多次尝试找到最适合个体的刺激参数；（2）最小有

效刺激原则：以最低有效参数实现目标疗效，减少不

良反应（如严重肌肉抽搐、感觉异常）；（3）参数逐步

动态调整原则：SCS通过调节3个核心参数（频率、脉

宽、幅度）优化神经调控效果，应根据患者的耐受程

度和治疗效果进行逐步动态调整。

刺激期间观察并评价患者肌张力、肌力、运动功

能、疼痛、生活质量等改变。可以采用不同的评分量

表进行评价，如 MAS 肌张力分级量表评价肌张力，

MMT 肌力分级标准评价肌力，Fugl⁃Meyer 运动功能

评定量表评定运动功能，ROM评估量表评价关节运

动，VAS 评定疼痛，简明健康状况调查量表或 ADL
评分评价生活质量等。并结合步态分析、运动捕捉

系统、生物力学测量、表面EMG、定量感觉测试、SEP
等方法综合评估。

九、SCS治疗卒中后偏瘫手术并发症

SCS总体治疗的安全性较高，并发症少见，主要

有脊髓损伤、椎管内血肿、椎管内感染、脑脊液漏、植

入物排异反应、电极移位、电极导线断裂、切口并发

症、囊袋并发症等[36⁃37]。SCS治疗卒中后偏瘫的常见

并发症及其防治措施见表 1。

表1  脊髓电刺激术后常见并发症及其防治措施

Tab.1  Common complications associated with spinal cord stimulation and preventive strategies
并发症

脊髓损伤

椎管内血肿

椎管内感染

脑脊液漏

植入物排异反应

电极移位

电极导线断裂

切口并发症

囊袋并发症

病因、机制及表现

电极植入硬脊膜外腔时误伤脊髓，导致术后运
动或感觉功能障碍

植入电极时可能损伤硬脊膜外血管，甚至引发
血肿压迫脊髓，术后表现为肢体疼痛、无力、感
觉减退等

表现为局部发热、切口红肿、疼痛剧烈，严重时
可出现脑膜刺激征和截瘫

多因放置电极时粗暴操作或遇有硬脊膜外黏
连造成硬脊膜破损，术中见脑脊液流出即可确
认；术后可表现为体位性头痛、切口大量渗液，
严重时可导致颅内感染

植入物（电极、导线、IPG）作为异物，因个体差
异可能引发局部无菌性炎症或排异反应，表现
为术后早期即发生切口类似炎症反应、不愈
合，甚至植入物排出

多发生于经皮穿刺电极术后活动不当或体位
急剧改变时，表现为刺激效果减弱或消失，目
标区域刺激覆盖不满意；外科电极移位者罕见

电极导线长期受机械应力作用或磨损后可能
断裂，表现为刺激中断或异常、设备报警

切口感染、血肿、不愈合等

IPG 植入囊袋可能出现感染、血肿、皮肤破溃、
IPG外露、IPG移位

防治措施

术前完善相关检查，对于已有严重椎管狭窄的脊柱节段必要时扩大椎板
切除范围；操作轻柔，避免暴力植入电极；一旦发生严重脊髓损伤伴水肿，
患者出现截瘫表现，应根据患者病情急诊手术去除电极或加行椎板切除
减压

术前认真评估凝血功能，良好控制血压；术中避免暴力操作，植入完成后
术区彻底止血并逐层严密缝合组织；对于血肿较大、压迫脊髓严重者应急
诊手术清除血肿减压

严格无菌操作；围术期预防性使用抗生素；术中植入电极前局部充分冲
洗；术后定期换药，密切观察伤口情况；良好控制血糖；发生感染后及时获
取病原学证据，足量、足疗程应用敏感抗生素；当感染不可控时，通常需要
去除植入物

术中轻柔操作，避免多次、反复穿刺；术后一旦发现脑脊液漏应暂缓开机，
去枕平卧，预防感染，必要时补液治疗

密切观察切口情况，必要时去除植入物

术后 2周内以平卧或患侧卧为主，避免剧烈运动；术后出现电刺激覆盖区
域改变或效果减弱应立即行影像学复查，必要时再次手术调整电极位置

术中固定导线时预留长度、制作应力消除环，避免导线走行过程中出现过
大弯曲甚至锐角折叠，术后避免过度剧烈活动和突然变换体位

防治措施同椎管内感染

选择合适的植入部位及深度，避免皮肤张力过高；术中将 IPG与局部肌筋
膜缝合固定，避免术后因重力而下移；术后密切观察囊袋情况

IPG：脉冲发生器
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十、SCS治疗卒中后偏瘫术后康复治疗原则

（一）术后康复介入时机

康复介入需在手术创伤稳定、确认 SCS 系统位

置及功能正常后启动[38]。早期介入期（术后1~2周）：

以安全性评估与基础干预为主，重点观察切口愈合、

生命体征及 SCS系统工作状态；此阶段可进行良肢

位摆放、被动关节活动（ROM训练）及低强度感觉刺

激。主动康复启动期（术后 2~4周）：当切口愈合良

好（拆线后 3~5 d）、患者可耐受坐位 30 min以上时，

开始主动运动训练，包括核心稳定性训练（如桥式运

动、坐位平衡）及患肢主动⁃辅助运动。强化康复期

（术后 1个月后）：根据 SCS参数优化效果，逐步增加

训练强度与复杂性，如任务导向性训练、平衡与协调

性训练、社区功能模拟训练。

（二）术后康复治疗原则

个体化原则：根据患者的脑卒中类型（缺血性/
出血性）、损伤部位（皮层/丘脑/脑干）、SCS参数响应

（如对下肢痉挛敏感或上肢运动改善显著）制定针对

性方案[39]。
协同增效原则：SCS需与康复训练同步进行，通

过“SCS 改善神经可塑性+康复训练强化运动模式”

形成正向反馈，如步行训练时开启 SCS，增强脊髓运

动神经元兴奋性[39]。
循序渐进原则：训练强度从低负荷逐步过渡到

全负荷，避免过度疲劳导致的运动模式代偿，如划圈

步态固化[40]。
多学科协作原则：康复医师、治疗师（PT/OT/

ST）、神经外科医师及心理医师共同参与，定期评估

调整 SCS参数与康复计划，如焦虑患者需结合认知

行为疗法改善训练依从性[40]。
长期随访原则：术后 2周、3个月、6个月、1年定

期复查，监测 SCS系统电池寿命、电极位置及功能维

持情况，若 Fugl⁃Meyer 运动功能评分下降则需排查

系统故障或神经再损伤[40]。
十一、SCS治疗卒中后偏瘫围术期护理

脑卒中患者功能障碍不仅包括运动、感觉功能

障碍，同时多伴有吞咽、认知、情感、语言、二便或心

肺功能障碍等。因此，SCS 治疗卒中后偏瘫的围术

期护理需更加全面、细致[15]。术前重点关注患者教

育与期望管理，通过沟通提高患者对自身健康状态

变化的认识、参与康复的主动性和康复信心。术后

早期护理（24~72 h）重点关注患者的生命体征、体

位、镇痛、切口、吞咽障碍、误吸、口腔卫生及脑脊液

漏等并发症；开启刺激阶段护理人员应密切观察患

者对刺激的反应，同时向患方详细解释刺激的目的

和意义，并告知可能出现的感觉异常或其他不适。

术后中期护理（1~4 周）重点关注日常活动指导、康

复、心理支持、健康宣教与出院指导；在这一阶段，患

者逐渐恢复身体活动能力，但需避免剧烈运动和过

度劳累；护理人员应根据患者的病情和身体状况制

定个体化的活动计划；作业治疗则侧重于患者日常

生活能力的恢复，如穿衣、进食、洗漱等；康复训练应

循序渐进，避免过度训练导致患者疲劳或受伤；应制

定详细的患者教育手册，内容包括 SCS基本知识、术

后护理要点、设备使用方法、常见问题解答等，以通

俗易懂的语言进行描述[41]。
十二、SCS治疗卒中后偏瘫出院指导

出院前应详细告知患者日常体位管理、活动注

意事项、可能干扰 SCS设备工作的场景及定期随访

计划。患者应避免长时间压迫囊袋区域，以及弯腰、

扭腰等剧烈躯干活动等。出院后患者可根据自身实

际感受（如肌张力、疼痛程度的变化）对刺激参数进

行微调。如果刺激过程中患者出现肌肉抽搐、疼痛

等不适症状，应暂时缩短刺激时间或降低强度。若

刺激影响睡眠，可酌情关机。如遇刺激效果突然减

弱或消失，应首先检查程控仪电量是否充足、与体内

装置的连接是否正常；排除因操作不当导致的问题

后，应及时联系医生以便进行进一步的排查和处理。

患者可通过远程医疗平台上传程控数据，让医生实

时掌握患者的治疗情况，依据数据为患者制定精准

的个体化治疗方案。超声、CT、X线检查通常对 SCS
系统无特殊影响，但应告知医生植入物位置。避免

接触强电磁源（如电疗、磁疗、3.0T及以上强磁场核

磁）。出院后第 1、3、6个月及每年需到医院复查，评

估患者的肌张力、肌力、ROM、VAS等，进行 SCS设备

状态检测，确保电极位置正常、IPG电量充足。根据

患者恢复情况及时调整康复和程控方案。

十三、总结与展望

SCS 是神经调控领域的重要技术，其应用场景

从最初的疼痛管理逐步拓展到神经功能重建，为卒

中后偏瘫等难治性疾病提供了新的治疗思路。尽管

仍面临个体化调控精度不足、长期疗效有待观察、缺

乏高级别循证医学证据等挑战，但其微创性与可逆

性使之成为传统康复治疗的有效补充。未来结合多

通道高密度刺激电极等硬件改进、智能精准刺激方

案研发、植入式脑脊接口的跨越式发展、非侵入性技

术的普及与升级、远程程控技术的普及与改进、周围

神经电刺激、神经电生理监测、闭环调控与机器人
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（外骨骼）协同的智能康复、跨学科联合治疗协同等

技术进步有望进一步提升其治疗效果，造福更多的

卒中后偏瘫患者。
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