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【摘要】目的 总结遗传性脊髓小脑共济失调（SCA）行脊髓电极置入术的围手术期护理经验。方法 回顾性分析2例脊髓电

极置入术治疗的SCA的临床资料。结果 1例术后3个月随访，症状明显改善，重返工作岗位。另1例经刺激参数不断调试10 d，
共济失调症状缓解不明显，未达到手术预期。结论 脊髓电极置入术治疗SCA属国内首次报道，无现成的围术期护理规程，通过

参加术前讨论，了解手术流程、难点、总结手术细节，关注术后随访，做好植入物的护理，可达到更好的疗效。
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遗传性脊髓小脑共济失调脊髓电极置入术的
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遗 传 性 脊 髓 小 脑 共 济 失 调（spinocerebellar
ataxi，SCA）是以小脑共济失调为主要表现的常染色

体显性遗传疾病，是遗传性共济失调的一种重要类

型，是一组以迟发、进展性小脑及其传入和传出连接

功能退化为特点的遗传性神经系统变性疾病 [1]。

SCA主要表现包括姿势与步态异常、随意运动协调

障碍、行走不稳、肢体抖动；病程中期可出现构音不

清、眼震、肌张力减低，有时感觉吞咽困难等。目前，

尚无针对性治疗方法，一旦发病，会逐渐丧失活动能

力，被称为“企鹅家族”。我院 2021年 7月、11月应

用脊髓电极置入术治疗 SCA共 2例，取得很好的治

疗效果，现将围术期护理经验总结如下。

1 病例资料

病例1：男性，29岁，因行走不稳伴言语含糊5个
月、加重 2个月入院。5个月前，无明显诱因出现行

走不稳，伴语音含糊，偶有饮水呛咳，平衡差、易摔

跤，呈“醉酒步态”，头颅MRI平扫发现小脑萎缩。体

格检查：步态异常，包括站立不稳，步态蹒跚，呈“醉

酒步态”，病变定位于下丘脑、小脑半球下部；平衡障

碍，闭目难立征、跟膝胫试验均阳性，病变定位于前

庭；构音障碍，言语含糊不清，病变定位小脑半球；还

有咽反射减退等。详细询问病史，发现病人家族有

该疾病遗传史，考虑遗传性共济失调，且为常染色体

显性遗传方式。结合病人症状、MRI表现及基因检

测结果，最终确诊为 SCA-6型。择期在全麻下行胸

段脊髓电刺激置入术，术后 13 d，予以开机电刺激。

开机状态下，病人步态不稳及平衡障碍改善，术前

Tinetti步态与平衡试验量表评分 14分，术后 22分。

出院时，复查胸椎CT示椎管胸10~11节段后方置入

电极位置良好。治疗效果佳，予以出院。术后 3个

月随访，病人症状进一步改善，已重返工作岗位。

病例 2：男童，4岁 7个月，因行走不稳 4年伴语

音含糊 2年入院。患儿 8个月开始，家人发现异常，

站立以及行走时不能保持身体平衡，行走不稳、步履

蹒跚，行走时需要他人帮助，伴言语含糊不清，偶有

饮水呛咳。体格检查：神志清楚，GCS评分15分，步

态共济失调，言语含糊不清。基因检测显示CSA-6
基因突变，诊断 SCA。择期全麻下在电生理监测下

行脊髓电刺激术，经刺激参数不断调试10 d，共济失

调症状缓解不明显，未达到手术预期。

2 围手术期护理

2.1 术前护理 了解手术方案、手术体位、术中需要

的特殊器械和仪器设备。与麻醉医生沟通麻醉的注

意点，做到默契配合。由手术医生、麻醉医生、专科

护士组成临时手术团队，与置入电极供应商进行交

流，术前CT定位电极置入T10~T11硬膜外间隙的体

表位置，将术中所用的俯卧位体位垫带入CT室对病

人进行精准定位，做好标记直接进入手术室。

2.2 术中护理 根据手术要求摆放体位，固定头部与

脊柱在同一水平线上，注意对眼睛的保护。该手术

的技术难点是要将电极放置于生理中线，所以在放
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置时不要干扰术者操作及触碰手术床。放置后进行

电生理技术监测调整电极位置时，要保持安静，减少

一切不必要的干扰因素。

2.3 术后护理

2.3.1 转运与交接 术后妥善固定伤口，搬动病人时

动作轻柔。轴线翻身时，需要四名医护人员配合完

成[2]。翻身时保护植入电极，护送病人入监护室在安

装电池伤口处沙袋压迫，预防渗血，与监护室做好交

接。24 h内限制脊柱活动度，以减少电极过度移位

几率，并及时对因电极轻微移位引起的刺激强度及

覆盖不良做出适当调整[3]。

2.3.2 效果观测与调试 术后 2周开机行电刺激，制

定个体化调控方案，行分侧设置不同刺激触点及参

数。术后对病人进行个体化调试，选择使病人症状

得到最佳改善的参数[4]。注意查看手术切口，关注置

入的电极避免移位及感染。有文献报道脊髓电刺激

术可能出现的并发症，有电极移位、电极折断、浅表

部位的感染及硬膜外脓肿，预防术后感染非常关键
[5]。还要注意电极置入开机后，病人发生癫痫和肌痉

挛。

2.3.3 复盘与总结 术后 3 d了解术后病情恢复情况

及病人是否有焦虑情绪，积极地影响病人的心理活

动，消除或缓解病人不良心理状态和行为，帮助病人

在自身条件下获得最适宜的身心状态。术后不会立

即出现康复治疗效果。根据国内外经验，看到明显

的效果要等待持续刺激3~12个月[6]。

3 讨 论

脊髓电刺激术是将脊髓刺激器的电极置于解剖

结构、功能完整脊髓硬膜外腔，通过电流脉冲刺激脊

髓后柱的传导束和后角感觉神经的治疗形式[7]。整

套系统是由电脉冲发生器、刺激电极和延长导线组

成，在国外已有15年以上临床应用历史。参加新技

术、新业务术前讨论，可增加我们的知识，拓宽我们

的视野，了解手术方案，提前制订护理计划。

脊髓电刺激术可有效改善特定病人的步态障碍

症状，可明显改善病人步态及平衡障碍。这项新技

术有可能为步态障碍病人提供了一种可能改善其症

状的有效治疗方式，可提高病人的生活质量，降低致

残性，延缓疾病进展，帮助病人重拾生活的希望。目

前，这方面的经验仍较少，仍需进一步研究以阐明其

作用机制，并进一步探索电极最佳位置、目标刺激参

数、刺激位点及模式等，以更好地保证疗效。这是国

内开展的首例，也是开创性的工作，手术护理没有现

成的经验可以借鉴，通过两例手术配合激发我们进

一步探讨总结，不断完善手术护理配合流程。
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