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　 　 【摘要】　 目的　 探讨高选择性周围神经部分切断术(HSPN)治疗上肢痉挛性偏瘫的疗效。 方法　 回顾性分析应用 HSPN
治疗的上肢痉挛性偏瘫 29 例患者的临床资料,随访时间 6 个月。 比较患者手术前后不同时间点肌张力、肌力、疼痛的情况和

生活能力。 结果　 屈肘肌肌张力术后 1 周(1. 48±0. 51)、术后 6 个月(2. 21±0. 73)较术前(3. 93±0. 80)均降低,差异有统计学

意义(P<0. 05);屈腕肌肌张力术后 1 周(1. 41±0. 50)、术后 6 个月(1. 69±0. 81)也较术前(4. 13±0. 71)降低,差异有统计学意

义(P<0. 05),术后 6 个月屈腕肌肌张力评分较术后 1 周增加,但仍低于术前水平。 患者屈肘肌力术后 1 周(3. 14±0. 35)较术

前(3. 55±0. 51)降低,术后 6 个月(3. 34±0. 48)较术后 1 周增加,但差异均无统计学意义;屈腕肌力术后 1 周(2. 41±0. 57)较术

前(3. 28±0. 80)降低,术后 6 个月(2. 97±0. 73)较术后 1 周增加,差异均有统计学意义(P< 0. 05)。 术后 6 个月 Brrtel 评分

(84. 86±19. 41)较术前(75. 86±20. 58)和术后 1 周(77. 86±19. 62)均增高。 8 例术前疼痛的患者术后 1 周、术后 6 个月疼痛逐

渐缓解,7 例患者术后出现疼痛,术后 6 个月时疼痛均得到缓解。 结论　 HSPN 在降低痉挛性偏瘫患者肌张力的同时能够保留

随意运动功能,改善患者的生活能力及术前疼痛,是有效的手术治疗方法。
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【Abstract】 　 Objective　 To
 

evaluate
 

the
 

efficacy
 

of
 

highly
 

selective
 

partial
 

neurectomy
 

(HSPN)
 

for
 

upper
 

limb
 

spastic
 

hemiple-
gia. Methods　 A

 

retrospective
 

analysis
 

was
 

conducted
 

on
 

29
 

patients
 

with
 

upper
 

limb
 

spastic
 

hemiplegia
 

who
 

underwent
 

HSPN,
 

with
 

a
 

follow-up
 

period
 

of
 

6
 

months.
 

The
 

muscle
 

tone,
 

muscle
 

strength,
 

pain
 

condition,
 

and
 

activities
 

of
 

daily
 

living
 

of
 

the
 

patients
 

at
 

different
 

time
 

points
 

before
 

and
 

after
 

the
 

surgery
 

were
 

compared. Results　 The
 

muscle
 

tone
 

scores
 

showed
 

that
 

the
 

elbow
 

flexor
 

tone
 

at
 

1
 

week
 

(1. 48±0. 51)
 

and
 

6
 

months
 

(2. 21±0. 73)
 

after
 

surgery
 

were
 

lower
 

than
 

preoperative
 

levels
 

(3. 93±0. 80),
 

and
 

the
 

difference
 

was
 

statis-
tically

 

significant
 

(P<0. 05) .
 

The
 

muscle
 

tone
 

of
 

the
 

flexor
 

wrist
 

muscles
 

was
 

also
 

lower
 

at
 

1
 

week
 

(1. 41±0. 50)
 

and
 

6
 

months
 

(1. 69±
0. 81)

 

after
 

surgery
 

than
 

preoperative
 

levels
 

(4. 13±0. 71)
 

,
 

and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<0. 05) .
 

The
 

wrist
 

flexor
 

tone
 

at
 

6
 

months
 

increased
 

compared
 

to
 

1
 

week
 

after
 

surgery,
 

but
 

remained
 

significantly
 

lower
 

than
 

preoperative
 

levels.
 

Muscle
 

strength
 

scores
 

indicated
 

that
 

elbow
 

flexor
 

strength
 

at
 

1
 

week
 

postoperatively
 

(3. 14±0. 35)
 

decreased
 

compared
 

to
 

preoperative
 

levels
 

(3. 55±
0. 51),

 

and
 

increased
 

at
 

6
 

months
 

postoperatively
 

(3. 34 ± 0. 48),
 

but
 

the
 

differences
 

were
 

not
 

statistically
 

significant.
 

Wrist
 

flexor
 

strength
 

at
 

1
 

week
 

postoperatively
 

(2. 41±0. 57)
 

was
 

significantly
 

lower
 

than
 

preoperative
 

levels
 

(3. 28±0. 80)
 

(P<0. 05),
 

and
 

increased
 

at
 

6
 

months
 

postoperatively
 

(2. 97±0. 73)
 

compared
 

to
 

1
 

week
 

(P<0. 05) .
 

Barthel
 

Index
 

scores
 

at
 

6
 

months
 

(84. 86±19. 41)
 

were
 

signif-
icantly

 

higher
 

than
 

both
 

preoperative
 

(75. 86±20. 58)
 

and
 

1
 

week
 

postoperative
 

values
 

(77. 86±19. 62) .
 

Among
 

8
 

patients
 

with
 

preopera-
tive

 

pain,
 

pain
 

was
 

gradually
 

alleviated
 

at
 

1
 

week
 

and
 

6
 

months
 

after
 

surgery,
 

and
 

7
 

patients
 

developed
 

postoperative
 

pain,
 

but
 

the
 

pain
 

was
 

relieved
 

at
 

6
 

months
 

after
 

surgery. Conclusions　 HSPN
 

can
 

reduce
 

the
 

muscle
 

tone
 

of
 

patients
 

with
 

spastic
 

hemiplegia
 

while
 

preser-
ving

 

the
 

voluntary
 

motor
 

function,
 

improving
 

the
 

activities
 

of
 

daily
 

living
 

and
 

relieving
 

preoperative
 

pain,
 

and
 

it
 

is
 

an
 

effective
 

surgical
 

treatment
 

method.
　 　 【Key

 

words】 　 hemiplegia;
 

spasm;
 

neurectomy;
 

muscle
 

tone

　 　 痉挛性瘫痪是由于上运动神经元损伤导致的,
常继发于中枢神经系统损伤后。 上肢痉挛性瘫痪常

表现为上肢屈肌群的肌张力异常增高,出现屈肘、屈
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腕、屈姆、屈指和前臂旋前的异常姿态。 上肢的痉挛

状态会严重影响患者的生活质量和康复治疗,如果

病情进展,可导致关节僵硬和肌腱挛缩,出现永久的

功能障碍[1,2] 。 目前,降低痉挛性瘫痪患者肌张力

的主要治疗方法是康复治疗、药物治疗和脊神经后

根切断手术等[3] 。 但许多患者经过巴氯芬、肉毒素

注射等治疗,痉挛程度仍然不能缓解[4] ;而选择性

背根神经切断对下肢痉挛效果较好,对上肢痉挛的

疗效尚不能确定,且该方法是儿童脑瘫患者的外科

手术治疗方式,对成人患者的适应证有限[5-7] 。 高

选择性周围神经部分切断术对肌张力高的肌肉所支

配的神经进行精确定位和部分切断,在降低肌张力

的同时,不影响肢体活动能力。 本研究探讨高选择

性周围神经部分切断术( highly
 

selective
 

partial
 

neu-
rectomy,

 

HSPN)治疗上肢痉挛性偏瘫患者的效果,
旨在为临床提供参考。

1　 对象与方法

1. 1　 对象　 回顾性分析 2022-06 至 2024-05 在解

放军总医院和北京友谊医院神经外科手术治疗的上

肢痉挛性偏瘫患者的临床资料。 纳入标准:(1)痉

挛型或以痉挛为主的混合型偏瘫;(2)发病 1 年以

上,康复治疗 6 个月以上,肢体运动功能恢复无进

展;(3)肢体近端随意运动尚好,肌力在Ⅲ级以上;
(4)改良 Ashworth 评分受累肌肉肌张力 2 ~ 4 级,影
响生活及康复训练;(5)全身随意运动尚好,痉挛状

态稳定;(6) 智力基本正常,可以配合术后功能康

复。 本研究纳入 29 例患者,术后随访时间 6 个月以

上,其中男 22 例(75. 9%),女 7 例(24. 1%),平均

49. 75(24 ~ 65)岁。
 

发病原因:脑出血 20 例,脑梗死

5 例,烟雾病 1 例,头部外伤 2 例,动脉瘤破裂 1 例。
主要病变引起痉挛和手术就诊的平均时间间隔为

125. 1(12 ~ 372)个月,本研究通过医院医学伦理委

员会审批(KY2023-014-01)。
1. 2 　 方法 　 所有患者均采用局部麻醉的方法,取
瘫痪侧上肢前臂内侧中上 1 / 3 切口,在肱二头肌内

侧沟内钝性分离寻找肱动脉作为解剖标志。 钝性分

离肱动脉内侧尺神经、桡神经、正中神经,以及在喙

肱肌的深方肌皮神经。 神经分离完成后将尺神经、
桡神经、正中神经按照自然分束分成 3 ~ 4 束,通过

神经电生理阈值监测法鉴别每个神经束内运动纤维

的成分。 将尺神经、桡神经、正中神经的神经束中含

有运动纤维的神经束缩窄 1 ~ 2 支。
在术前、术后 1 周和术后 6 个月对患者进行评

估。 使用改良 Ashworth 量表 ( modified
 

Ashworth
 

scale,MAS)对痉挛程度进行评估,通过肌力评分表

(medical
 

research
 

council,MRC)对每个肌群的肌力

进行评估。 应用改良 Barthel 指数评定量表评价患

者的生活能力,应用疼痛视觉模拟量表( visual
 

ana-
logue

 

scale,VAS)评估疼痛程度。
1. 3　 统计学处理　 采用 SPSS

 

22. 0 软件进行统计

分析。 所有变量以 􀭰x±s 表示,对 MAS、MRC 及 Bar-
thel 指数结果进行配对 t 检验,对 VAS 疼痛评分使

用 Wilcoxon 非参数检验。 P<0. 05 为差异有统计学

意义。

2　 结　 　 果

2. 1 　 上肢肌群手术前后肌张力、肌力及生活能力

变化情况　 与术前比较,术后 1 周、术后 6 个月患者

屈肘肌肌张力、屈腕肌肌张力均降低,差异有统计学

意义(P<0. 05),术后 6 个月屈腕肌肌张力评分较术

后 1 周增加,但仍低于术前水平。 屈肘肌力术后

1 周较术前降低,术后 6 个月较术后 1 周增加,差异

均无统计学意义;屈腕肌力术后 1 周较术前降低,术
后 6 个月较术后 1 周增加,差异均有统计学意义

(P<0. 05)。 术后 6 个月 Brrtel 评分较术前及术后

1 周均增高,差异有统计学意义(P<0. 05,表 1)。

表 1　 上肢痉挛性偏瘫患者手术前后不同时点肌力

及生活能力情况比较 (n= 29;􀭰x±s)

指标 术前 术后 7 天 术后 6 个月

屈肘肌群肌张力 3. 93±0. 80 1. 48±0. 51① 2. 21±0. 73①

屈腕肌群肌张力 4. 13±0. 71 1. 41±0. 50① 1. 69±0. 81①

屈肘肌群肌力 3. 55±0. 51 3. 14±0. 35 3. 34±0. 48
屈腕肌群肌力 3. 28±0. 80 2. 41±0. 57① 2. 97±0. 73②

Brrtel 评分 75. 86±20. 58 77. 86±19. 62 84. 86±19. 41②

注:HSPN.
 

高选择性周围神经部分切断术。 与术前比较,①P<0. 05;
与术后 7 天比较,②P<0. 05。

2. 2　 手术前疼痛情况评估　 8 例术前疼痛患者,术
后 1 周、术后 6 个月疼痛逐渐缓解;7 例术后出现疼

痛,6 个月时疼痛均得到缓解。 使用 Wilcoxon 符号

秩检验对疼痛评分在术前、术后 7
 

d 和术后 6 个月

的数据分别进行两两比较,结果显示,术后 7
 

d 的疼

痛评分较术前明显降低,W 值为 45,差异有统计学

意义(P<0. 05);术后 6 个月的疼痛评分较术前也降

低,W 值为 45,差异有统计学意义(P<0. 05);术后

7
 

d 与 6 个月的疼痛评分比较,W 值为 0,差异无统

计学意义(P= 1. 000)。
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3　 讨　 　 论

　 　 上运动神经元瘫痪患者往往伴随肌张力增高,
且肌张力过度增高可导致痉挛肌肉与拮抗肌肉在肌

张力、肌肉力量上的不平衡,从而引起运动障碍。 在

临床上引起上运动神经元瘫痪的常见原因包括脑血

管病、 脑脊髓外伤、 神经系统手术及脑性瘫痪

等[8-11] 。 本研究患者发病原因包括脑梗死、脑外伤、
脑血管病等,这些患者在上肢高级张力的症状均较

典型。 HSPN 通过部分切断肌肉所支配的周围神

经,部分减少神经水平上肌肉牵张反射的传入和传

出纤维,减少肌肉的过度的痉挛,且不损害患者残余

的运动和感觉功能,是治疗药物难治性痉挛的有效

方法。
多名学者对 HSPN 术的治疗效果进行了研

究[12-15] 。 Kwak 等[16]对 22 例口服药物和物理治疗

效果不佳的腕部和手指痉挛患者进行了正中神经部

分切断手术,并随访 12 个月,结果显示,正中神经部

分切断能够实现降低腕部和手指的持久的肌肉张力

并改善自主运动功能。 Maarrawi 等[17] 对 31 例患有

严重上肢痉挛的患者进行了肌皮神经、正中神经和

尺神经部分切断手术,并进行了平均 4. 5 年的随访,
患者的肌张力评分明显改善,手功能较术前进步,说
明选择性周围神经切断术可带来长期满意度的功能

改善,适用于非手术治疗无效的严重上肢痉挛的患

者。 Leclercq 等[18] 对 SPN 治疗进行了前瞻性研究,
42 例上肢痉挛患者手术涉及肘部屈肌、前臂旋前和

腕部屈肌,评估了手术的短期结果(平均 6 个月)和

长期结果(平均 31 个月),结果显示,两个时点的痉

挛张力均有效降低,且保存了原有肌力。 Sitthina-
msuwan[19]等在 33 例患者中完成了 141 次 SPN 手

术,术后患者肌张力较术前降低,关节活动范围增

加,其中 10 例行走步态改善,9 例卧床坐姿改善,行
走条件增强。 SPN 手术在减少痉挛、改善功能状

态、促进患者护理和预防长期肌肉骨骼后遗症方面

具有显著的效果,许多学者对痉挛性瘫痪患者的下

肢进行了坐骨神经、闭孔神经、胫神经等神经的部分

切断术,结果发现,患者下肢的肌张力降低,马蹄足、
内翻足畸形、爪状趾等畸形明显改善[20,21] 。 本研究

中,患者术后上肢肌张力均较术前降低,运动功能改

善,与上述研究结果相似。 患者术后 7
 

d 的统计数

据说明患者的肘关节、腕关节屈曲的高肌张力的状

态得到了改善,在术后 6 个月时部分患者会发生肌

张力的再次增高,但不会达到术前的肌张力水平。

此结果与文献[22]的研究结果相似,在接受 HSPN
的患者中,91%的患者术后患肢肌张力下降。 术后

患者的肌张力下降并不是手术的主要目的,手术目

的在于降低肌张力的同时能够保留原有的肌肉随意

运动功能,甚至有所改善。 本研究中,术中对目标神

经采用逐步切断的方式,在神经部分切断的同时,让
患者完成随意运动动作并评估肌张力的下降情况。
所有患者在术后肌张力下降的同时伴有肌力的下

降,但在随后 6 个月的随访中,肌力会较术后恢复,
所有患者的肘关节、腕关节、手指的随意运动功能是

保留的。
本研究发现,部分患者在术前因为肌肉的痉挛

引起疼痛,术后患者的疼痛会随着肌肉痉挛的改善

而缓解。 这与 Oda 等[23]认为,肌张力的下降会引起

疼痛的下降的结果基本一致。 但有 6 例术后出现神

经性疼痛,这类疼痛与术前疼痛程度无关,是由于术

中感觉神经受损导致的。 随着术后时间的延长,所
有患者的疼痛均得到缓解。 术后生活能力评估显

示,接受手术的患者生活能力较术前改善,提示该手

术对恢复患者的目标生活能力有较好作用。
总之,HSPN 在降低痉挛性偏瘫患者肌张力的

同时能够保留随意运动功能,改善患者的生活能力

及术前疼痛,是有效的治疗方法。
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