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·综述·

选择性脊神经后根切断术的脑性瘫痪患者选择标准

何强勇1 赵 勇2 尹靖宇3 陈熙慧3 张新斐1

选择性脊神经后根切断术（selective posterior rhizoto-

my, SPR/selective dorsal rhizotomy, SDR），国内多称为

SPR，作为降低肌张力缓解痉挛的一种有效治疗方法，已逐

步深入普及。自20世纪90年代初被引入国内[1—2]，在脑瘫外

科治疗的应用中得到了广泛的推崇。SPR降低肌张力缓解

痉挛的原理见图 1[3]。理论上如果有需要，并且符合手术适

应症与禁忌症，所有节段的脊神经后根都可以行SPR，最常

见的应用为腰骶段选择性脊神经后根切断术。

SPR不仅在脑瘫患者中实施，对非脑瘫患者的应用也有

报道 [4]，本篇仅涉及脑瘫患者。《中国脑性瘫痪康复指南

（2015）》中对SPR的疗效给予了充分的肯定，同时强调了患

者选择的至关重要性[5]。但对患者选择标准未进行全面阐

述，缺乏可执行性，且其“证据”中所引用文献的循证效力是

存在争议的 [6—7]。临床实践中我们发现了诸多问题，包括

SPR的选择（含三个方面[2]：一是选择合适的患者，二是拟切

断的神经节段的选择，三是在术中电刺激诱发肢体痉挛，根

据神经阈值的选择。其中神经节段的选择是遵循脊神经根

分布节段与肢体功能的关系，结合肢体功能异常的表现形式

加以选择的），术后并发症的处理，术后康复计划的制定与执

行，远期后遗症的对策，以及后期矫形手术的介入等。其中

有关于手术患者选择标准的问题尤为突出和重要，因为SPR

是一种不可逆的损伤性治疗，只有最佳适宜患者的选择，才

能够获得良好的手术疗效。笔者就此结合国内外文献，对

SPR患者选择标准的相关问题进行综述。

1 有关SPR患者选择标准的发展与现状

1.1 SPR患者选择标准的发展
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图1 SPR手术原理图示

注：*手术选择切断部位
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最早的SPR患者选择标准是1987年Peacock[8]在他的研

究中所提到的，首先是单纯性的痉挛型并且是双下肢瘫痪的

患者，其次可以独立侧坐位，并且具备一定程度的行走能力，

认知良好，在术前未进行矫形手术的患者较适合。相反的那

些严重肌肉挛缩及日益减弱的抗重力肌肌力，并且诊断为手

足徐动和共济失调的病例被列为禁忌症。同时Peacock强调

坚持长期高强度的术后康复治疗训练对取得理想的功能改

善具有重要的意义。此研究结果被作为上世纪80年代的患

者选择标准的指导基础，后来的多种版本都是以此为基础修

改演变而成，国内早期发表的文献中所提到的患者选择标准

及现阶段国内主流标准皆来源于此。

Peacock所提出的患者选择标准主要是基于临床经验，

而不是科学数据来作为证据。在过去的30多年里，尽管SPR

在世界范围内已经被许多单位和机构所研究，但缺乏大样本

随机的临床试验限制了它基于证据的具有指导意义的选择

标准的发展[7]。近年有报道称SPR还有一个试验性的外科程

序要完成，它需要建立一个更大样本的随机临床试验，以从

中获得有效证据，从而建立它的效度[9]。国内在预测SPR疗

效的研究中，90年代就有利用WeeFIM讨论患者选择问题的

报道[10]。

1.2 国内SPR患者的几个特点

现阶段国内对实施SPR的患者选择标准概括起来所涉

及的主要内容包括：①肌力肌张力及痉挛挛缩程度；②患者

年龄及认知状况；③不同运动功能患者的手术目的；④病因

学方面的脑瘫分型及痉挛分型；⑤有无并发症[1—3,11—14]。

在日常的工作中我们了解到，目前SPR患者来源途径主

要为：①儿科、神经内科、（儿童）康复科等临床医生建议；②
儿童康复治疗师建议；③患者家长主动咨询直接前往神经外

科进行诊疗。

目前脑瘫患者康复治疗地点的分布特点，多数集中在妇

幼保健医院、儿童医院、残联医院及社会福利机构医院等专

科医院，综合医院开展规模较小。现状是尽管SPR在国内开

展多年，也备受重视，但由于专科医院及专科医生对SPR缺

乏学科间沟通协作与深入的了解，使得SPR不能成为一个缓

解痉挛降低肌张力的常规选择治疗方法，在患者早期的适宜

年龄得以介入。由于SPR患者的选择标准不够明确、健全和

统一，且实施选择患者的医生学科单一（一般仅仅为神经外

科或矫形外科医生），加之术前术后没有得到长期强化的康

复训练支持，SPR的疗效并非如同国内报道的，呈现中长期

疗效良好的现象。对于部分痉挛严重患者SPR后，远期的挛

缩[15]和儿童发育期的肌肉相对缩短[16]都鲜有报道。

2 影响SPR疗效的因素

在现阶段SPR患者选择标准缺乏有效的证据，且没有统

一健全的状况下，影响患者SPR疗效的因素值即为术前患者

选择标准制定的参数，通过对这些因素的分析和研究，来进

一步对SPR患者选择标准进行讨论和临床实践，继而形成和

建立有充分效力证据的明确统一可执行的标准。依据国际

功能、残疾和健康分类（international classification of func-

tioning, disability and health, ICF）中“身体结构与功能”及

“活动”的框架，有关于影响因素，Grunt等[7]通过对一组（52

个）相关研究中的 16个有关SPR患者选择标准的meta分析

中得出以下因素及其所占百分比：首要指标是痉挛等级

94%；没有合并肌张力不稳定，手足徐动，共济失调等运动障

碍及异常姿势 62%；需要确切的诊断 50%；粗大运动功能

52%；肌肉力量 54%；其他所提到的因素在所选研究总数中

所占比例不足50%。

2.1 粗大运动功能

毋庸置疑，术前的粗大运动功能水平将直接决定术后的

功能状况。同时，粗大运动功能也是唯一的 ICF“活动”框架

中的内容，作为选择标准，被众多的研究所应用。Kim等[17]

通过对三组（坐轮椅/爬行/行走）术前不同移动能力的患者术

后表现观察发现，术前具有行走能力的一组SPR后1年疗效

最为显著。Funk等[18]由一组（54例）患者术后1—2年的观察

得出粗大运动功能评定（gross motor function measure,

GMFM）结果为 65%—85%，术后获得的进步最为显著。Jo-

senby等[19]发现SPR术前和术后 10年GMFM得分的显著相

关性，同时在此项研究中显示术前粗大运动功能分级系统

（gross motor function classification, GMFCS）分级为Ⅰ或

Ⅱ级的患者比Ⅳ和Ⅴ级的患者功能表现出较为显著的改

善。Mittal等[20]研究发现轻中度运动障碍的患者SPR后5年

的疗效分析结果良好。但Mclaughlin等[21]的一项meta分析

报道称，其中只有三个牛津循证医学中心（Oxford centre

for evidence-based medicine scale, OCEBMS）Ⅱ级的研究

表明SPR对粗大运动功能有积极的影响。与此相反Tedroff

等 [22]的研究显示术前及术后 10 年的 GMFM 没有显著相关

性。Engsberg等[23]研究发现术前GMFM及步态分析参数中

的步态速度在SPR术后 2年的改变显示出两者存在显著的

相关性。而Grunt等[24]发现术前GMFCS水平与术后 1年步

态的改善存在着显著的负相关。显然，之所以得出如此不同

的结论，是由于他们在研究对象的选择标准上具有很大差

异。

SPR后的主要直接疗效粗大运动的改善是取决于术前

的运动功能水平，但并不是术前功能水平越高SPR的疗效越

显著。术前GMFCS分级处于Ⅱ—Ⅲ级是术后粗大运动功能

改善最显著的标准，Ailon等[25]发现在此功能水平的患者在

术后10年的回访中粗大运动功能从改善到维持都显示出较

为令人满意的结果。
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2.2 有关肌肉的张力、痉挛与力量

SPR的直接任务为降低肌张力缓解痉挛，进而减少高张

力和痉挛对运动控制的不良影响，为主动运动控制训练及功

能改善奠定基础[1—3,7,12—14]。这也是SPR的意义和初衷，其他

附加效应也多是以此为基础的。对于肌张力一直以来的选

择标准都是以 Ashworth 量表或改良 Ashworth 量表（Ash-

worth scale, AS/modified Ashworth scale, MAS）3 级或以

上[1—3]，近期有国内文献提出2级或以上[11]，但由于MAS信度

不高的特点[26—27]，两者之间很难去考量精确的差别。建议结

合使用改良的塔迪量表（modified Tardieu scale, MTS），痉

挛评分量表（clinic spasticity index, CSI/composite spastici-

ty scale, CSS）等提高肌张力及痉挛分级标准的信度。笔者

认为，肌张力的高低不能直接体现出SPR术后的预期疗效，

更重要的是评价肌张力对运动控制的干扰程度，和对关节活

动度的抑制程度。如果高张力模式导致所有的主动肌和拮

抗肌群的协调控制能力受限，即使在配合后期软组织矫形术

后，也很难取得明显的功能改善。虽然SPR对运动的协调控

制没有显著改善[28]，我们还是可以通过三维步态分析中的参

数对术前运动控制能力进行评价[29]。

痉挛是高张力的具体表现，而其表现形式也存在诸多不

同。SPR适用于同时存在下肢髋、膝、踝或上肢肩、肘、腕、指

等多关节痉挛（肢体肌群整体痉挛）的脑瘫患者，在整体解除

痉挛上有任何其他手术所不具备的优越性，下肢整体痉挛需

要行腰骶段SPR，上肢整体痉挛则可行颈段SPR[1—3]。同样，

有研究提示单一的肢体近端或远端的肌群存在同步的痉挛

收缩模式，SPR的效果较好，肢体具有广泛痉挛或肌电记录

活动兴奋性低的表现，SPR缺乏疗效[30]。而以铅管征和齿轮

征为特征的强直性痉挛，因其产生机制不同于 γ-痉挛，SPR

难以奏效[14]。痉挛的持续发展会出现挛缩，而挛缩会导致关

节畸形，被列为SPR的禁忌症[1—3,11—14]，显然术后的疗效是得

不到保障的。

肌力在SPR后，几乎普遍认为是被削弱的[8,31—32]，术前存

在重症肌无力及其他相关肌肉疾病的患者疗效是得不到保

障的[3]。但Engsberg等[33—34]的两组对照研究发现SPR后在缓

解髋膝踝关节痉挛的同时，屈膝肌群和跖屈肌群的肌力并没

有发生减退的现象。肌肉可分为抗重力肌和随意运动肌，抗

重力肌同时也是参与随意运动的[35]，然而高张力可能会掩盖

抗重力肌的肌力低下水平[8,33—34]，导致在张力解除后，抗重力

肌不能维持原有姿势。下肢股四头肌的伸展支持作用是维

持站立及迈步的重要基础之一，其在SPR后双下肢硬直模式

缓解时，没有足够的伸膝力量是很难维持直立姿势的[26,36]。在

三维步态分析参数中，足背屈肌群肌力是以足背屈角度来体

现的，足背屈角是重要的单因素影响因子之一，与术后的行

走能力改善有显著的相关性[37]。所以在术前要仔细甄别抗

重力肌和随意肌的肌力水平，以判断术后的疗效。

2.3 手术目的

手术目的即主要想解决的问题，也可称为目标或任务：

康复治疗目标在康复治疗中具有特殊的重要地位，尤其是在

评价一项干预治疗是否有效时。同样在SPR中，针对不同术

前功能状况，对患者实施手术的目的和康复目标也是不尽相

同的。然而，事实上在 Grunt[7]的 meta 分析中只有 27%的研

究阐述了确定的康复治疗目标，仅有 9%的研究是依据不同

的 GMFCS 分级水平提供了明确的康复治疗目标。而根据

ICF模式来制定不同级别功能的康复治疗目标的研究报道

是空白，仅在过去的十年中，没有应用GMFCS和 ICF功能分

级系统的现状已成为一种常态而存在。手术的目标是需要

强调的，因为对于GMFCS为Ⅰ—Ⅲ级和Ⅳ—Ⅴ级的患者同

样进行神经外科手术，他们手术目的的差异是相当大的。

SPR的目的仅仅是为了缓解痉挛还是为了后继的功能改善

准备条件，将对患者的选择起到决定性作用。如果最终目标

是为了缓解痉挛或是方便护理，可以选择无手术损伤的口服

药物，局部肉毒毒素治疗，还可以选择鞘内巴氯芬泵方案，尽

管在缓解肢体痉挛方面SPR方案比鞘内巴氯芬泵方案要更

经济[38]。

2.4 其他影响因素

随着患者年龄的变化，从发育学角度人体的生理结构功

能也是在变化的，不同年龄SPR的介入，理论上术后疗效也

会受到一定的影响。Kim等[17]的研究显示术后一年疗效表

现好的儿童要比手术效果差的年龄小。尽管有报道不同年

龄患者术后的疗效差异没有显著性，如术后 10年的粗大运

动功能改善和术后 1年的步态变化都没有发现与手术者的

年龄有相关性[24]。但我们还是可以根据患者不同的功能发

育和痉挛状况选择在 3—8岁[1—3,11—14,17]区间的某一个年龄来

介入SPR。

认知与交流能力方面，智力正常或接近正常以利于术后

康复训练[8]。国内有学者制定了具体的标准：智力小于50的

患者不适宜选择SPR[1]。

头颅影像对手术疗效的预期，本着对脑影像表现的手术

预测价值及其与SPR术后粗大运动功能的改变相关性的关

注，Grunt等[39]发现正常MRI表现的患者SPR术后运动功能

有显著的改善，但是，存在脑积水表现的患者术后疗效最差，

脑室周围白质软化表现的患者术后疗效在两者之间。尽管

此项研究的样本量相当的小，对预测SPR术后疗效的可信度

相当的有限，我们在术前也要充分地挖掘和利用这方面的相

关性，以为选择适宜的患者取得更佳的疗效。

术前并发症状对SPR疗效存在一定程度的影响，例如常

见的脊柱畸形和髋关节半脱位。Kim等[17]报道了有关脊柱

前凸和认知落后的患者在行SPR一年后的疗效观察，得出的

119



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Jan.2018, Vol. 33, No.1

结果是不尽如人意的。SPR对脊柱稳定性及髋关节半脱位

等的影响不确定[18,40]，但在多种术前因素分析中显示GMFCS

分级水平与术后髋关节半脱位的加重有一定的相关性 [40]。

所以对存在并发症的患者选择上要多加谨慎。

脑性瘫痪不同诊断分型也直接影响SPR疗效，国内外文

献对此有较多和明确的说明[1—3]，对肌张力不稳定，或累及肢

体非双下肢瘫类型的患者，显示的术后疗效不理想。在遵循

痉挛的病因学方面，Peacock等[32]提出没有研究提供显著的

相关性说明不同的痉挛病因会对应不同的SPR疗效，尽管如

此，Peacock等还是表示SPR在疗效上除痉挛型脑瘫（缺氧、

脑炎、退行性疾病等新生儿期的病因）外是不明确的。

家庭经济状况表现为对康复治疗费用的支付能力问题，

在国内医保还没有全面覆盖所有的康复治疗项目的现状下，

家庭的经济条件直接影响患者的术前术后康复训练的配合

执行情况，没有康复训练的支持与配合，患者很难取得理想

的手术治疗效果。另外家庭成员态度的支持和个体的积极

配合程度对良好疗效的取得也至关重要[7]。

3 有关SRP多学科康复小组的组建

3.1 建立多学科康复小组的必要性

Grunt等[7]所选的研究中所报道的纳入标准多无循证医

学依据及标准的可复制和推广利用价值，也没有一个一致的

规定来由谁制定这个患者选择标准。超过半数的研究没有

涉及这个问题，是由一个人，通常是神经外科医生，还是由一

个多学科康复小组来评价一个患者是否符合SPR纳入标准。

3.2 多学科康复小组的学科成员

多学科康复小组成员的选择是同贯穿整个SPR康复流

程的需求密不可分的，术前患者的选择需要有丰富临床经验

的儿童康复治疗师，外科、儿科、康复科、心理科医生，甚至是

护士及社工的参与[7]，以保证手术方案、康复训练、心理支持、

发育影响、社交生活等各个方面最终获得尽可能大的效益。

尤其在患者选择标准还没有明确统一存在争议时，一个高质

量的多学科康复小组对患者是大有裨益的。

4 小结

SPR在国内开展了二十余年，对于存在痉挛的脑瘫患者

的治疗上具有明确的疗效，是一种有效的利用外科手术缓解

痉挛降低肌张力的治疗方法。同时，据国内外研究报道，

SPR还具有一系列的附加有益效应：非颈部节段SPR对上肢

肌张力的改善[41—42]、SPR对癫痫发作的缓解[43]、SPR甚至对认

知也有积极的影响（注意力及语言）[44]等。要使SPR更好地为

患者服务，首要解决的问题是要有统一的可执行的患者选择标

准，有了这样的前提，才可能取得令人满意的功能改善[45]。但

纵观国内外，至今在对于脑瘫患者的选择标准上没有建立起

一个完整统一的可执行的准则。而国内沿用过时的患者选

择标准，多学科之间沟通与协作的现状导致许多实施SPR的

患者，术后疗效不明显，甚至有功能减退的表现。笔者以影

响SPR疗效的因素为基准，试归纳SPR患者选择标准的原则

为：①多学科康复协作小组的建立为前提和保障；②明确的

手术目的和任务为导向；③早日制定出高效度的统一的可操

作的各影响因素相关性数值是关键。
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