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第四章 脑性瘫痪的康复治疗

第四节 药物治疗

近二十年应用于脑瘫患儿的抗痉挛药物主要有：①缓解局灶性痉挛药物：神经肌肉阻滞剂（A型肉毒毒素）和化学去神经

支配（苯酚、乙醇）；②缓解全面性痉挛药物：口服药物（苯二氮卓类、丹曲林、巴氯芬、替扎尼定）和巴氯芬鞘内注射。此外，脑瘫

患儿因负重、营养和抗惊厥药应用等因素，常出现低骨密度和骨质疏松，易造成骨折，故临床上使用维生素D、钙补充剂和双磷

酸盐等相应药物以改善脑瘫患儿骨密度[1]。

一、A型肉毒毒素

证据

1.缓解下肢痉挛

剂量对照研究显示步态动力学与运动学有显著的剂量-效应相关性，高剂量比低剂量在站立位或摆动时有更显著的踝关

节背屈活动，且效用更持久[2]（1个Ⅰ级证据）。随机对照研究采用粗大运动功能测试量表评估结果显示A型肉毒毒素明显提

高下肢功能和改善步态[3—4]（1个Ⅰ级证据、1个Ⅱ级证据）。病例对照研究中，接受A型肉毒毒素治疗后12周，应用医师评价量

表对患儿步态进行分析，步态改善明显，评分高于正常对照组的2倍[3]（1个Ⅰ级证据）。使用A型肉毒毒素与安慰剂对照研究

证明，治疗组的下肢功能较安慰剂组有显著改善[5—7]（3个Ⅰ级证据）。

2.缓解上肢痉挛

研究表明注射A型肉毒毒素短期内能明显改善上肢功能，但对长期上肢运动功能改善不明显[8—11]（4个Ⅰ级证据）。联合

OT则效果更好，能提升肘部及拇指主动伸展，以及降低腕部、肘部的肌张力，但手抓握的功能测试只有轻微提升，捡硬币测试

显示手功能无明显改善[12]（1个Ⅱ级证据）。随机对照试验观察上肢重复注射A型肉毒毒素联合OT与单用OT治疗结果发现，

该方法使痉挛得到持续缓解，父母能感知到患儿的明显进步[9]（1个Ⅰ级证据）。回顾性研究表明注射A型肉毒毒素的严重不

良事件很低[13]（1个Ⅰ级证据）。

推荐

A型肉毒毒素注射是一种有效、安全的缓解痉挛的治疗技术，缓解下肢痉挛的效果优于缓解上肢痉挛的效果（推荐强度A

级）。

二、苯酚、乙醇

证据

乙醇、苯酚局部注射可用于缓解脑瘫患儿的局部痉挛[14—16]（3个Ⅳ级证据）。1971年后未见文献报道，但在2014年国际物

理医学与康复学会上仍有专家应用乙醇、苯酚和A型肉毒毒素分别局部注射治疗痉挛的报告。

推荐

可配合A型肉毒毒素用于缓解脑瘫患儿的局部痉挛（推荐强度D级）。
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三、地西泮

证据

大样本随机对照研究表明地西泮治疗3周后，发现呈剂量依赖性的肌张力减低、被动活动范围增加和自主运动能力提高，

但没有明显的功能改善[17]（1个Ⅰ级证据）。地西泮联合丹曲林的应用与安慰剂组比较痉挛得到显著缓解[18]（1个Ⅱ级证据）。

另有报道地西泮还能提高脑瘫患儿行为与协调能力[19]（1个Ⅱ级证据）。

推荐

短期应用地西泮可缓解脑瘫患儿的全面痉挛（推荐强度A级），联合丹曲林使用效果明显（推荐强度B级）。

四、丹曲林

证据

丹曲林可改善腱反射和减轻剪刀步[20]（1个Ⅱ级证据）。有报道丹曲林对痉挛、运动和肌力均无明显影响[21]（1个Ⅰ级证

据）；但另一同样剂量（4—12mg/kg· d）的研究表明，丹曲林可减轻痉挛，虽然粗大运动功能无改善，但日常生活活动能力（包括

穿衣、饮食方面的协调能力，自主玩耍时的肢体控制，耐力和活动自由度等）有显著提高[22]（1个Ⅱ级证据）。

推荐

1.丹曲林可改善腱反射、剪刀步和日常生活活动能力（推荐强度B级）。

2.丹曲林可缓解脑瘫的痉挛，但有争议（推荐强度B级）。

五、巴氯芬

证据

口服巴氯芬的研究结果不太一致，使用剂量为每天10—60mg的一个双盲交叉试验结果显示巴氯芬可减轻痉挛，具体表现

为被动关节活动度增大，但对能独立行走的患儿没有明显的功能改善[23]（1个Ⅱ级证据）；另一个双盲安慰剂交叉试验，用同样

的剂量和年龄分组，用目的达到量表评估发现结果有改善，但应用改良后的Tardieu 量表和儿童生活功能量表(pediatric evalu-

ation of disability inventory,PEDI)评估患儿后发现，痉挛和功能并无明显改善[24]（1个Ⅱ级证据）。

鞘内注射巴氯芬可长期缓解脑瘫患儿的痉挛和改善运动功能[25—30]（1个Ⅲ级证据，5个Ⅳ级证据）。鞘内注射巴氯芬的副作

用有脑脊液漏、导管故障和软组织感染等[31]（1个Ⅱ级证据）。

推荐

1.口服巴氯芬可缓解脑瘫患儿的痉挛和被动关节活动度增大，仍有一些争议（推荐强度B级）。

2.鞘内注射巴氯芬可缓解脑瘫患儿的痉挛和改善运动功能，同时需注意预防副作用（推荐强度C级）。

六、替扎尼定

证据

小样本安慰剂对照研究使用剂量0.05mg/kg· d的替扎尼定2周，结果发现痉挛减轻、姿势及腱反射改善，但未做功能评估，

亦未发现副作用，肝功能正常，该药被认为有可能用于缓解脑瘫患儿痉挛的治疗[32]（1个Ⅱ级证据）。

推荐

替扎尼定可减轻痉挛（推荐强度B级）。

七、左乙拉西坦

证据

研究显示2例不随意运动型脑瘫患儿应用左乙拉西坦单一治疗，利用视频和视觉类比量表评估结果，显示令人印象深刻

的平衡控制和精细运动有进步，没有发现副作用，而且治疗效果可以维持26个月以上[33]（1个Ⅳ级证据)。

推荐

左乙拉西坦可改善不随意运动型脑瘫患儿平衡控制和精细运动（推荐强度D级）。

八、双磷酸盐类药物、维生素D和钙补充剂
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证据

随机、安慰剂对照的临床试验提示氨羟二磷酸二钠可以提高脑瘫患儿的骨密度，是一种安全和非常有效的方法[34]（1个Ⅰ级

证据），并可降低骨折风险[35]（1个Ⅱ级证据）。口服阿仑酸钠1mg/kg/week可以治疗脑瘫患儿合并的骨质疏松症，且疗效肯定[36]（1

个Ⅱ级证据）。同时服用抗癫痫药的患儿需要摄入高于正常推荐摄入量的维生素D和钙补充剂，以维持骨密度[37]（1个Ⅲ级证

据）。

推荐

1.氨羟二磷酸二钠可以提高脑瘫患儿的骨密度（推荐强度A级）。

2.口服阿仑酸钠可治疗脑瘫患儿合并骨质疏松症（推荐强度B级）。

3.服用抗癫痫药的脑瘫患儿需要摄入高于正常推荐摄入量的维生素D和钙补充剂（推荐强度C级）。

九、神经生长因子

证据

神经生长因子具有促进神经元存活、轴突定向再生、髓鞘生成和促进有效连接，恢复感觉、运动和认知功能。据报道鼠神

经生长因子对脑卒中、颅脑损伤、脊髓损伤、周围神经病及周围神经损伤、新生儿缺氧缺血性脑病等有效[38—40]（3个Ⅱ级证据）。

有研究神经生长因子可提高婴幼儿脑瘫的运动和智力发育，以及改善肌张力、姿势异常和反射异常[41—44]（4个Ⅳ级证据）。但缺

少大样本队列对照研究的循证医学依据。

推荐

神经生长因子可用于缺氧缺血性脑病，脊髓和周围神经损伤等的治疗，应用于脑瘫治疗尚缺少大样本研究的循证医学依

据（推荐强度D级）。
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第五节 手术治疗

一、矫形手术

证据

脑瘫有多种矫形手术方法，肌腱延长、肌腱转移、旋转截骨术等是进展性脑瘫肌肉骨骼病变常用的矫形手术方法，选择合

适的时机进行矫形手术可以缓解肌肉痉挛、平衡肌力、矫正畸形、调整肢体负重力线、改善运动功能，为康复治疗创造有利条

件。

1.上肢矫形手术 脑瘫上肢矫形手术复杂且具有挑战性，其目的在于恢复手的日常生活活动能力、运动功能，改善外观。

脑瘫上肢矫形手术有：拇指内收畸形手术，尺神经运动分支切断术，骨间肌、小指展肌、掌骨骨间肌切断术，腕关节融合术，尺侧

腕屈肌转移术，旋前圆肌松解术等。上肢矫形手术疗效均缺乏有效的证据支持[1—3]（3个Ⅳ级证据）。

2.脊柱矫形手术 脑瘫的脊柱侧凸较为复杂，确定是否手术及采取哪种手术存在一定的困难。当患者脊柱侧凸Cobb角达

40°以上时，可以考虑手术治疗，多采用脊柱融合术。患有神经性脊柱侧凸的脑瘫可行脊柱融合术[4—7]（2个Ⅲ级证据，2个Ⅳ级

证据），矫正脊柱畸形，纠正骨盆倾斜，手术时建议应用颈/脑干躯体感觉诱发电位进行脊髓监测，避免严重并发症。脊柱融合

术后可能会引起消化功能障碍、异位骨化，应避免同时进行髋关节和脊柱手术。

3.下肢矫形手术：脑瘫在发育过程中常出现异常步态，下肢骨与关节可产生各种挛缩畸形，下肢矫形手术主要原则在于矫

正力线，平衡肌力。

（1）关节矫形手术：髋关节脱位在痉挛型脑瘫中较为常见，但目前在手术时机、预后等问题上仍未得到统一。综合性手术

治疗痉挛性髋关节脱位是有效的，手术方法为股骨旋转截骨术+髋关节切开复位/骨盆截骨术，骨盆截骨术适用于：年龄1—6

岁、髋臼指数小于45°、股骨头大小与髋臼基本适应的患儿。软组织松解手术结合股骨旋转截骨术可以矫正脑瘫骨盆旋转，髋

臼成形术结合股骨截骨术及软组织松解术可改善脑瘫患儿股骨头畸形，腰大肌和相关软组织松解手术结合股骨近端缩短和

Chiari截骨术，对半脱位并伴有疼痛的青少年或成年脑瘫有效[8—15]（2个Ⅲ级证据，6个Ⅳ级证据）。髋关节疾患严重的脑瘫可行

全髋关节置换术，痉挛型脑瘫伴发髋关节疼痛和脱位的患者，行近端股骨切除关节置换术可能有一定疗效。单侧髋关节手术

对严重痉挛型双瘫或四肢瘫患者是相对禁忌的，不适用于6岁以下或髋关节轻度脱位的患者。

痉挛型脑瘫患儿行软组织手术，包括腰大肌切断术、腰肌-股直肌转移、单纯内收肌切断术、内收肌切断术结合闭孔神经切

除术，可以减少髋脱位发生率，预防痉挛性髋关节脱位[16—18]（1个Ⅱ级证据，1个Ⅲ级证据，1个Ⅳ级证据）。髋关节不稳定的脑

瘫不推荐使用软组织松解术。

传统的软组织手术虽然不能降低高肌张力，但可矫正固定性挛缩和畸形。对于髋关节屈曲畸形，常采用髂腰肌松解术、股

直肌松解术。髋内收畸形，常采用内收肌切断术或配合闭孔神经前支切断术。软组织松解手术可改善脑瘫患儿的步态，内收

短肌、股薄肌移位术可纠正剪刀步态，股直肌转移术和腘绳肌手术可增加步长[19—21]（1个Ⅲ级证据，2个Ⅳ级证据）。

（2）膝关节矫形手术：股直肌转移术和腘绳肌手术可用于治疗具有移动能力的痉挛型脑瘫，增加患儿站立位膝关节伸直角

度、增加步长。僵直步态的脑瘫可行股直肌转移术[22—23]（2个Ⅲ级证据）。当脑瘫膝关节活动范围小于正常80%时，应进行股直

肌转移术，不应进行股直肌远端松解术。近端股直肌松解术不能改善痉挛型脑瘫屈髋肌挛缩和步态异常。GMFCS Ⅳ级的脑

瘫行股直肌远端转移术会增加术后膝关节屈曲，GMFCS Ⅳ级的脑瘫不宜行股直肌远端转移术。痉挛型脑瘫行腘绳肌内外侧

延长术，可改善腘窝角，增加立位膝关节最大伸直角，改善步行能力及运动功能，但膝过伸的风险高于腘绳肌内侧延长术[24—27]

（2个Ⅲ级证据，2个Ⅳ级证据）。重度屈膝畸形的痉挛型脑瘫行软组织矫形加 Ilizarov外固定支架术，可取得较为满意的效果。

（3）踝关节矫形手术：痉挛型脑瘫马蹄足可行跟腱延长术，矫正畸形，改善痉挛[28—32]（1个Ⅱ级证据，2个Ⅲ级证据，2个Ⅳ级

证据）。脑瘫跟腱延长术疗效好，但小腿三头肌力会减弱，需要使用地面反作用力支具。偏瘫、需单侧手术非偏瘫型脑瘫、不需

要后期外科手术的脑瘫，跟腱延长术疗效最好。对有固定和动态马蹄内翻足的脑瘫，需要进行腓肠肌筋膜延长术、腓肠肌-比

目鱼肌延长术、小腿三头肌延长术。患有痉挛性马蹄内翻足畸形的偏瘫型脑瘫患儿可行胫后肌部分转移、肌腱延长术，8岁以

下或不能独立在社区内步行的双瘫和四肢瘫型脑瘫不应进行胫后肌手术。

脑瘫性外翻足，6岁之前一般考虑保守治疗和软组织手术，年长患儿应采用骨性手术来矫正足外翻。关节外距下关节融合

术可矫正脑瘫后足外翻[33—38]（3个Ⅲ级证据，3个Ⅳ级证据），改善脑瘫痉挛性扁平外翻足畸形，矫正中足外翻，但不能矫正足外

翻畸形合并严重的前足外展畸形，不能矫正前足旋后、跟骨跖屈。改良距下关节融合术对脑瘫患儿背侧距舟关节半脱位有一
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定疗效。

（4）一次麻醉下的多部位手术（single-event multilevel surgery，SEMS）：SEMS也称为多部位手术或改善步态手术，是指在

一次麻醉下矫正多个部位的软组织和骨性畸形。有移动能力的痉挛型脑瘫建议SEMS治疗，改善静态挛缩和膝关节运动功

能，提高患儿的运动功能、步态、移动能力、粗大运动功能和生活质量，术后患者家长满意度高[39—48]（5个Ⅱ级证据，2个Ⅲ级证

据，3个Ⅳ级证据）。大龄脑瘫患儿行SEMS长期疗效好。步态严重异常的痉挛型双瘫SEMS只能短期改善患儿的步态，很多

患者需要进行其他手术治疗。与未行手术患儿相比，行上肢SEMS的脑瘫患儿抓握-伸展能力并没有显著提高[49]（1个Ⅲ级证

据）。

推荐

1.脊柱融合术是神经肌肉性脊柱侧凸脑瘫的治疗方法（推荐强度C级）。

2.综合性手术方案（软组织手术结合股骨旋转截骨术、股骨内翻旋转截骨术结合髋关节切开复位/骨盆截骨术）是痉挛性髋

脱位脑瘫患者治疗的一种选择（推荐强度C级）。

3.软组织手术是预防痉挛型脑瘫髋关节脱位的一种治疗选择（推荐强度C级）。

4.软组织手术是矫正下肢固定性挛缩和畸形、改善异常步态的一种治疗选择（推荐强度C级）。

5.股直肌转移术是僵直步态脑瘫治疗的一种选择（推荐强度C级）。

6.腘绳肌延长术是改善痉挛型脑瘫膝关节活动度的一种治疗选择（推荐强度C级）。

7.跟腱延长术是痉挛性马蹄足畸形脑瘫治疗的一种选择（推荐强度C级）。

8.关节外距下关节融合术是足外翻畸形脑瘫治疗的一种选择（推荐强度C级）。

9.SEMS是有移动能力的痉挛型脑瘫改善步态的一种选择（推荐强度B级）。

二、脊神经后根切断术

证据

脊神经后根切断术（selective posterior rhizotomy, SPR /selective dorsal rhizotomy，SDR）需根据患儿具体情况、痉挛部

位，选择L2—L5、S1后根节段，配合电刺激监测，结合个人经验选择性切断马尾神经，这是决定疗效的重要因素，选择合适的患

者对于手术成功至关重要。脊神经后根切断术可有效减轻中度到重度痉挛型脑瘫的痉挛程度，改善功能，提高步行能力，对脑

瘫身体机构和功能领域有积极的长期影响[50—57]（2个Ⅰ级证据，5个Ⅲ级证据，1个Ⅳ级证据）。脊神经后根切断术可能对3—8

岁、GMFCS Ⅲ—Ⅳ级的脑瘫最有效[58]（1个Ⅰ级证据），但对GMFCSII-III级的患儿长期改善作用微弱，对GMFCS Ⅳ-Ⅴ级的

患儿无长期持续改善作用[59]（1个Ⅲ级证据）。痉挛型双瘫、轻度四肢瘫、不能进行巴氯芬鞘内注射或药物治疗无反应的脑瘫可

行脊神经后根切断术，需要轮椅移动和智力发育迟缓的痉挛型四肢瘫患儿、10岁以上的脑瘫、肌张力障碍、手足徐动、共济失调

的患儿不宜行脊神经后根切断术。选择性颈神经后根切断术可解除上肢痉挛，改善肢体功能，但部分患者术后仍有肘关节屈

曲、前臂旋前、腕关节屈曲等畸形。行脊神经后根切断术时应进行术中电生理监测。脊神经后根切断术对脑瘫患儿腰椎稳定

性有一定影响，术后会出现腰椎过度前凸、椎骨脱离和脊椎滑脱等脊柱畸形，可有支气管痉挛、肺炎、尿潴留和感觉丧失等并发

症[60—61]（2个Ⅲ级证据）。

推荐

脊神经后根切断术是3—8岁、GMFCS Ⅲ—Ⅳ级下肢痉挛脑瘫治疗的一种选择，但应严格掌握适应证（推荐强度A级）。

三、巴氯芬鞘内注射

证据

巴氯芬鞘内注射（intrathecal baclofen therapy, IBT）对顽固性痉挛型脑瘫有效，可以抗痉挛，改善言语、交流和流涎控制能

力，减少排便次数，对疼痛和运动障碍有积极影响，改善步态，改善常规抗痉挛治疗困难的脑瘫患儿坐轮椅时舒适程度，改善护

理难度。巴氯芬鞘内注射治疗严重痉挛的患者、常规口服治疗难治的患者、混合型脑瘫患者是安全有效的[62—67]（3个Ⅱ级证据，

3个Ⅳ级证据）。巴氯芬鞘内注射治疗产生并发症的发病率为44%、继发感染率为73%，发生并发症并进行手术治疗率为31%。

推荐

巴氯芬鞘内注射是严重痉挛型脑瘫儿童治疗的一种选择（推荐强度C级）。
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四、周围神经微创手术

证据

选择性周围神经切断术（胫神经、坐骨神经、肌皮神经、正中神经、尺神经、副神经、颈段和腰骶段脊神经前、后根）是治疗痉

挛型脑瘫安全有效的手术方法，可降低肌张力、纠正痉挛性畸形、改善运动功能[68—69]（2个Ⅳ级证据）。保守治疗无效的痉挛型

脑瘫，选择性周围神经切断术可以缓解痉挛、改善功能[70—73]（4个Ⅳ级证据）。选择性胫神经肌支切断术治疗脑瘫痉挛性马蹄内

翻足，可降低肌张力。选择性股神经切断术可以改善股四头肌痉挛引起的膝关节僵硬，增加膝关节活动度。周围神经选择性

切断术治疗下肢痉挛，部分患者出现肌力下降、肢体麻木。

肩外旋肌选择性神经切断术、C7神经根切断术、C8神经根切断术、背根神经节经皮射频毁损手术等周围神经微创手术的

疗效缺乏有效的证据支持[74]（1个Ⅳ级证据）。肩外旋肌选择性神经切断术可以缓解脑瘫患儿的肌肉痉挛；C7神经根切断、对

侧健康C7神经根转移到患侧臂丛中干可以部分缓解脑瘫屈肌痉挛，增强伸肌力量；C8神经根切断术不能长期缓解脑瘫手部

痉挛，痉挛治疗效果差[75]（1个Ⅳ级证据）。严重髋屈曲/内收痉挛疼痛的脑瘫行背侧神经节经皮射频毁损手术，可以改善痉挛、

疼痛，使护理更为容易[76]（1个Ⅳ级证据）。

推荐

选择性周围神经部分切断术是保守治疗无效痉挛型脑瘫的治疗选择（推荐强度D级）。
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