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选择性脊神经后根切断术治疗痉挛型脑瘫患儿
疗效与影响因素分析

魏民 蒋文彬 詹琪佳 李森 刘晨 肖波

【摘要】 目的 分析选择性脊神经后根切断术（SDR）治疗痉挛型脑瘫患儿临床疗效及影响因素。

方法 纳入 2015年 9月至 2019年 6月在上海市儿童医院行 SDR的 131例痉挛型脑瘫患儿，采用粗大运

动功能分级系统（GMFCS）和粗大运动功能评分 ⁃66项（GMFM⁃66）评价术前及末次随访时粗大运动功

能、改良 Ashworth肌张力分级评价双下肢目标肌群痉挛程度，单因素和多因素前进法 Logistic回归分析

筛查 GMFM⁃66评分改善的影响因素。结果 与术前相比，术后下肢目标肌群双侧内收肌（Z = ⁃ 8.164，
P = 0.000；Z = ⁃ 8.304，P = 0.000）、双侧腘绳肌（Z = ⁃ 7.424，P = 0.000；Z = ⁃ 7.123，P = 0.000）、双侧腓肠肌

（Z = ⁃ 9.328，P = 0.000；Z = ⁃ 9.605，P = 0.000）、双侧比目鱼肌（Z = ⁃ 9.349，P = 0.000；Z = ⁃ 9.543，P = 0.000）
肌张力不同程度下降，术后 GMFCS分级总体改善率为 34.35%（45/131），无一例 GMFCS分级升高。不同

GMFCS分级患儿手术前后 GMFM⁃66评分差异有统计学意义（F = 215.030，P = 0.000），GMFCS分级Ⅰ级

（t = 4.379，P = 0.000）、Ⅱ级（t = 3.686，P = 0.000）、Ⅲ级（t = 3.198，P = 0.002）患儿 GMFM⁃66评分改善程度

优于Ⅳ级患儿，且Ⅰ级患儿评分优于Ⅲ级（t = 2.170，P = 0.032）。Logistic回归分析显示，手术年龄 3 ~ 6岁
（OR = 4.917，95%CI：1.554 ~ 15.557；P = 0.007）和术前 GMFCS分级Ⅰ ~Ⅲ级（OR = 10.294，95%CI：3.522 ~
30.092；P = 0.000）是 ΔGMFM⁃66 ≥ 6.55分的有利因素。结论 SDR可有效降低痉挛型脑瘫患儿下肢目

标肌群肌张力、改善粗大运动功能，尤以双下肢肌张力增高且能够配合康复训练患儿（GMFCS分级Ⅰ ~
Ⅲ级）术后疗效良好，严重脑瘫患儿（GMFCS分级Ⅳ ~Ⅴ级）为便于生活护理也可行 SDR治疗。
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【Abstract】 Objective To analyze clinical efficacy and influencing factors of selective dorsal
rhizotomy (SDR) for treatment of spastic cerebral palsy (SCP) in children. Methods Total 131 children
with SCP who underwent SDR at Shanghai Children's Hospital between September 2015 and June 2019
were included in the study. The Gross Motor Function Classification System (GMFCS) and Gross Motor
Function Measure⁃66 Items (GMFM⁃66) were used to evaluate the gross motor function before surgery and at
the last follow ⁃up. The modified Ashworth Scale was used to assess the degree of spasticity in the target
muscle groups of the lower limbs. Univariate and multivariate Logistic regression analyses were performed
to identify the influencing factors of the improvement in GMFM ⁃ 66 score. Results Compared to
preoperative values, there was a significant decrease in muscle tonus in the target muscle groups of the
lower limbs after surgery, including bilateral adductors muscles (Z = ⁃ 8.164, P = 0.000; Z = ⁃ 8.304, P =
0.000), bilateral hamstrings muscles (Z = ⁃ 7.424, P = 0.000; Z = ⁃ 7.123, P = 0.000), bilateral gastrocnemius
muscles (Z = ⁃ 9.328, P = 0.000; Z = ⁃ 9.605, P = 0.000), and bilateral tibialis anterior muscles (Z = ⁃ 9.349,
P = 0.000; Z = ⁃ 9.543, P = 0.000). The overall improvement rate of GMFCS classification after surgery was
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34.35% (45/131), and there were no cases of GMFCS classification worsening. There were
statistically significant differences in GMFM ⁃ 66 scores before and after surgery among different
GMFCS levels (F = 215.030, P = 0.000). The improvement in GMFM ⁃ 66 score was greater in
GMFCS level Ⅰ (t = 4.379, P = 0.000), Ⅱ (t = 3.686, P = 0.000) and Ⅲ (t = 3.198, P = 0.002)
compared to level Ⅳ , and levelⅠ had better score than level Ⅲ (t = 2.170, P = 0.032). Logistic
regression analysis showed that surgery performed at the age of 3-6 years (OR = 4.917, 95%CI:
1.554-15.557; P = 0.007) and preoperative GMFCS level Ⅰ - Ⅲ (OR = 10.294, 95%CI: 3.522-
30.092; P = 0.000) were favorable factors for a ΔGMFM ⁃ 66 score improvement of ≥ 6.55 score.
Conclusions SDR effectively reduces muscle tonus in the target muscle groups of the lower limbs
and improves gross motor function in children with SCP. The treatment outcome is particularly
favorable for children with increased muscle tonus in both lower limbs who can cooperate with
rehabilitation training (GMFCS level Ⅰ-Ⅲ). SDR can also be considered for children with severe
cerebral palsy (GMFCS level Ⅳ-Ⅴ) to facilitate daily care.

【Key words】 Cerebral palsy; Cordotomy; Muscle tonus; Motion; Child
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脑性瘫痪（CP，简称脑瘫）是自受孕开始至婴儿

期非进行性脑损伤和发育缺陷导致的一类症候群，

主要表现为中枢性运动协调障碍和躯体姿势异常，

发病率为 2‰ ~ 3‰［1］，临床常见类型为痉挛型脑瘫

（SCP），占 60% ~ 70%，主要表现为双下肢痉挛［2］。

对于痉挛型脑瘫患儿可通过康复、药物、手术等方

式解除痉挛，降低肌张力，提高生活自理能力，最大

限度提高生活质量。业已证实，选择性脊神经后根

切断术（SDR）可缓解患儿下肢肌肉痉挛［3⁃4］，但目前

对 SDR治疗痉挛型脑瘫患儿运动功能的研究较为

局限，未对运动功能进行量化研究。基于此，本研

究拟对上海市儿童医院近年接受 SDR治疗的痉挛

型脑瘫患儿的术前及术后定期随访临床资料进行

回顾分析，从而评价 SDR疗效及预后。

对象与方法

一、研究对象

1.纳入标准 （1）根据《中国脑性瘫痪康复指南

（2022）核心内容解读》［5］相关标准明确诊断为痉挛

型脑瘫。（2）3岁 ≤ 年龄 < 18岁。（3）符合 SDR适应

证。（4）术后随访 > 1年，且下肢肌张力、粗大运动功

能分级系统（GMFCS）、粗大运动功能评分 ⁃ 66项

（GMFM⁃66）［6］资料完整。

2.排除标准 （1）合并其他先天性神经系统疾

病如蛛网膜囊肿、Dandy ⁃Walker综合征、Chiari畸
形、脊髓拴系综合征、脊髓脊膜膨出、脊髓空洞症

等。（2）合并脑积水。（3）合并其他潜在影响患儿神

经系统发育的疾病，如进行性肌营养不良、小儿麻

痹症、周围神经功能损伤。（4）既往存在骨科相关手

术治疗史如肌腱延长、关节矫形等。（5）合并严重智

力障碍等。

3.一般资料 选择 2015年 9月至 2019年 6月在

上海市儿童医院神经外科行 SDR治疗的痉挛型脑

瘫患儿共 131例，男性 96例，女性 35例；手术年龄

3.50 ~ 12.00岁，平均（6.04 ± 1.86）岁；脑瘫类型包括

四肢瘫 62例（47.33%）、双下肢瘫 57例（43.51%）、偏

瘫 12例（9.16%）。

二、研究方法

1.选择性脊神经后根切断术 术前于患儿下肢

及肛门留置神经电生理监测探头 15组，包括双侧内

收肌、双侧股四头肌、双侧腘绳肌、双侧胫骨前肌、

双侧腓肠肌内侧头和外侧头、双侧腓骨长短肌、肛

门括约肌。其中，内收肌和下肢屈肌大肌肉群（腘

绳肌、腓肠肌、比目鱼肌）肌张力 ≥ 2级，定义为目标

肌群。术中采用 CADWELL⁃CASCADE 16导联神经

电生理监测系统（美国 Cadwell公司）全程监测，患儿

俯卧位，以 L2棘突间为中心正中纵行切开皮肤约为

4 cm，逐层分离，沿棘突、椎板分离椎旁肌，保护小关

节不受损伤，显露 L2椎板棘突，超声骨刀切除部分

椎板、L2⁃3棘间韧带及其下方黄韧带，扩大椎管充分

显露硬脊膜约 1.50 cm，显微镜下正中切开硬脊膜，

打开硬脊膜腔，保护神经根、血管不受损害，内镜辅

助下直视可见马尾结构，硅胶垫片包裹马尾神经根

（小根），确认无遗漏，电刺激鉴别神经前根和后根，

单刺激参数脉宽 0.20 ms，起始刺激电流 0.01 mA，刺
激步长 0.01 mA［7］。确认目标肌群神经后根及其刺
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激阈值后，即以该阈值为刺激电流进行串刺激，参

数脉宽 0.20 ms、频率 50 Hz、时长 1 s。术中不处理

运动支，目标肌群来源者予以离断 50%。对所有手

术入路节段的马尾神经根（小束）逐一进行电刺激，

待所有神经根探测并处理后即结束探测。关闭硬

脊膜前以地塞米松生理盐水反复冲洗硬脊膜下腔，

严密连续缝合硬脊膜，避免脑脊液渗出。

2.疗效评价 对本组患儿手术前（1周）和术后

末次随访（截止时间 2022年 6月 1日）运动功能与肌

张力痉挛程度的评价由我院脑瘫治疗联合团队（神

经外科、骨科、康复科）同一组医师完成，术后每 3 ~
6 个月通过门诊进行预后评价，评价内容包括运动

功能、下肢目标肌群肌张力。（1）运动功能评估：根

据 GMFCS分级系统（家庭、学校、社区等日常生活环

境生存能力）和 GMFM⁃66评分对术前及末次随访

（2022年 6月 1日）时粗大运动功能进行评价［8］。

GMFCS分级Ⅰ级，行走不受限但完成更高级别运动

受限；Ⅱ级，无需器械辅助可在室内行走但室外行

走受限；Ⅲ级，可于器械辅助下在室内行走但室外

行走受限；Ⅳ级，自身移动受限，需被转运或在室外

使用电动器械移动；Ⅴ级，即使在器械辅助下自身

移动仍严重受限［8⁃9］。其中，GMFCS分级Ⅰ ~ Ⅱ级

为轻度脑瘫、Ⅲ级为中度脑瘫、Ⅳ ~ Ⅴ级为重度脑

瘫，GMFCS分级越高粗大运动功能越差、脑瘫程度

越严重。GMFM⁃66量表主要用于测量粗大运动功

能以及随时间或干预而出现的运动功能改变［10⁃11］，

共 66项，每项评分范围为 0 ~ 3分，0分代表最低水

平的运动功能、3分为最高水平的运动功能，总评分

198分，分值越低粗大运动功能越差、脑瘫程度越严

重。（2）目标肌群肌张力评价：根据改良 Ashworth肌
张力分级评价双下肢目标肌群痉挛程度［12］，目标肌

群肌张力 0级为 0分，每升高 1级增加 1分，其中 1+级
为 1.5分，总评分为 5分，分值越高目标肌群肌张力

越高、痉挛程度越严重。

3.统计分析方法 采用 SPSS 23.0统计软件进

行数据处理与分析，选择 Kolmogorov⁃Smirnov法进

行正态性检验。正态分布或近似正态分布的计量

资料采用均数 ±标准差（x ± s）表示，行配对 t检验；

呈非正态分布的计量资料以中位数和四分位数间

距［M（P25，P75）］表示，采用 Wilcoxon配对符号秩检

验。手术前后不同组别（GMFCS分级）GMFM⁃66评
分的比较行前后测量设计的方差分析，两两比较行

LSD⁃t检验。行单因素和多因素前进法 Logistic回归

分析（α 入 = 0.05，α 出 = 0.10）筛查 GMFM⁃66评分改善

的影响因素，术后 GMFM⁃66评分 -术前 GMFM⁃66
评分之差值以 ΔGMFM⁃66（粗大运动功能改善程度）

表示。以 P ≤ 0.05为差异具有统计学意义。

结 果

本组每例患儿计有 2 ~ 8 组目标肌群，平均

（6.45 ± 1.85）组；随访 372 ~ 1038 d，平均（569.46 ±
175.25）d。与术前相比，术后下肢目标肌群双侧内

收肌、腘绳肌、腓肠肌、比目鱼肌肌张力均有不同程

度下降，差异具有统计学意义（均 P = 0.000，表 1）。

术前 GMFCS分级Ⅰ级 15例、Ⅱ级 37例、Ⅲ级

48例、Ⅳ级 24例、Ⅴ级 7例，Ⅰ级患儿（15例）术后均

维持原运动功能，无 GMFCS分级升高病例；Ⅱ级患

儿（37例）16例改善为Ⅰ级、21例维持原运动功能；

Ⅲ级患儿（48例）改善 24例（Ⅰ级 2例、Ⅱ级 22例），

余 24例维持原运动功能；Ⅳ级患儿（24例）改善 4例
（降至Ⅱ级 2例、降至Ⅲ级 2例），20例维持原运动功

能；Ⅴ级患儿（7例）降至Ⅲ级 1例、维持原运动功能

6例。术后 GMFCS分级总体改善率为 34.35%（45/
131），其余 65.65%（86/131）患儿手术前后 GMFCS分
级无变化，未出现 GMFCS 分级升高情况。不同

GMFCS分级患儿手术前后 GMFM⁃66评分比较差异

目标肌群

内收肌

左侧

右侧

腘绳肌

左侧

右侧

腓肠肌

左侧

右侧

比目鱼肌

左侧

右侧

肌肉组数

89
91

83
86

122
127

119
124

术前

2.00
（2.00，3.00）

2.00
（2.00，3.00）

2.00
（2.00，2.00）

2.00
（2.00，3.00）

3.00
（3.00，4.00）

3.00
（2.00，3.00）

3.00
（2.00，3.00）

3.00
（2.00，3.00）

术后

1.50
（1.50，1.50）

1.50
（1.50，1.50）

1.50
（1.50，2.00）

1.50
（1.50，2.00）

2.00
（1.50，2.00）

2.00
（2.00，2.00）

1.50
（1.00，1.50）

1.50
（1.00，1.50）

Z值

⁃ 8.164
⁃ 8.304

⁃ 7.424
⁃ 7.123

⁃ 9.328
⁃ 9.605

⁃ 9.349
⁃ 9.543

P值

0.000
0.000

0.000
0.000

0.000
0.000

0.000
0.000

表 1 手术前后下肢目标肌群肌张力的比较

［M（P25，P75），评分］

Table 1. Comparison of target muscle groups of thelower limbs muscle tonus before and after surgery[M (P25, P75), score]
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有统计学意义（P = 0.000），所有患儿术后 GMFM⁃66
评分均高于术前（P = 0.000；表 2，3）；其中，GMFCS
分级Ⅰ级、Ⅱ级、Ⅲ级患儿 GMFM⁃66评分改善程度

均 高 于 Ⅳ 级 患 儿（P = 0.000，0.000，0.002），且

GMFCSⅠ级患儿评分优于Ⅲ级（P = 0.032，表 4）。

本组患儿术前 GMFM⁃66评分 17.87 ~ 96.00分，

平均（56.00 ± 14.16）分，末次随访时 GMFM⁃66评分

为 20.33 ~ 98.71分，平均（62.55 ± 15.68）分；评分改

善（ΔGMFM⁃66）为（6.55 ± 3.63）分。以 ΔGMFM⁃66 ≥
6.55分作为因变量，临床相关影响因素性别、手术年

龄、术前 GMFCS分级、术前 GMFM⁃66评分、随访时

间、累及肌群等作为自变量［20］，单因素 Logistic回归

分 析 显 示 ，手 术 年 龄 3 ~ 6 岁（P = 0.011）、术 前

GMFCS分级为Ⅰ ~Ⅲ级（P = 0.000）、术前 GMFM⁃66
评分 ≥ 50分（P = 0.000）、累及肌群 ≤ 4组（P = 0.007）
是 ΔGMFM⁃66 ≥ 6.55分的影响因素（表 5，6）。将符

合纳入与剔除变量水准的因素纳入多因素 Logistic
回归方程，结果显示，手术年龄 3 ~ 6岁（OR = 4.917，
95%CI：1.554 ~ 15.557；P = 0.007）和术前 GMFCS分
级Ⅰ ~Ⅲ级（OR = 10.294，95%CI：3.522 ~ 30.092；P =
0.000）是 ΔGMFM⁃66 ≥ 6.55分的有利因素（表 7）。

讨 论

虽然痉挛型脑瘫患儿的脑损伤是非进行性的，

但若不早期干预，可因肌肉痉挛而致运动模式异

常，逐渐出现关节畸形、软组织挛缩加重，随着病情

的进展尚可继发骨骼肌畸形，影响运动功能，使活

动能力下降并影响生长发育过程 ［13］。 1911 年，

Foerster［14］首次采用脊神经后根切除术治疗痉挛型

脑瘫患儿，之后 Gros等［15］对该术式进行改良，仅部

分切除脊神经后根，旨在解除痉挛的同时保留患儿

肢体感觉，但因解痉不彻底未能在临床推广应用。

1978年，Fasano等［16］提出功能性神经后根切断术，

即通过电刺激选择敏感脊神经后根并离断，以解除

肌肉痉挛，该术式与前者的区别在于仅切断阈值较

低的脊神经后根小束，既可缓解痉挛症状又保留了

肢体感觉，Fasano等的研究成果被小儿神经外科视

为 SDR技术发展的重要里程碑。1991年，Peacock
和 Staudt［17］对 SDR术式进一步改进，将手术平面由

胸腰段降至腰骶段，从而大大降低了术中脊髓圆锥

损伤的风险，而且随着肌电图、电刺激等电生理学

监测技术的引入于术中即可实时监测肌肉收缩情

况、判断神经根功能正常与否，从而推动了 SDR技

术的快速发展，近年国内各医疗中心也相继开展

SDR技术［2，18⁃19］。

研究表明，SDR可通过抑制痉挛型脑瘫患儿处

于兴奋 ⁃抑制失衡状态的脊髓前角 α运动神经元兴

奋性、减少传入冲动，从而缓解肌肉痉挛状态［20］。

目前，对不同 GMFCS分级痉挛型脑瘫患儿 SDR术后

疗效的评价性临床研究较少，对本组 131例患儿手

术疗效分析显示，34.35%（45/131）患儿术后 GMFCS
分级改善，且随访期间未出现 GMFCS分级升高病

例。根据近 10年文献报道，术后早期 GMFCS分级

改 善 率 约 为 17.6% ［21］，高 者 可 达 58% ［22］，即 使

变异来源

GMFCS分级

测量时间

GMFCS分级 ×测量时间

组间误差

组内误差

SS

49 894.046
1 855.365
129.589
7 309.047
726.287

df
4
1
4

126
126

MS

12 473.511
1 855.365
32.397
58.008
5.764

F值

215.030
321.878
5.620

P值

0.000
0.000
0.000

表 3 不同 GMFCS分级患儿手术前后 GMFM⁃66评分比
较的前后测量设计的方差分析

Table 3. ANOVA for premeasure ⁃ postmeasure design ofGMFM ⁃66 scores in children with different GMFCS levelsbefore and after surgery

组间两两比

（1）∶（2）
（1）∶（3）
（1）∶（4）
（1）∶（5）
（2）∶（3）

t值

1.553
2.170
4.379
1.330
0.761

P值

0.123
0.032
0.000
0.186
0.448

组间两两比

（2）∶（4）
（2）∶（5）
（3）∶（4）
（3）∶（5）
（4）∶（5）

t值

3.686
0.324
3.198
⁃ 0.081
⁃ 1.938

P值

0.000
0.746
0.002
0.935
0.055

表 4 不同 GMFCS分级患儿手术前后 GMFM⁃66评分的
两两比较

Table 4. Pairwise comparison of GMFM ⁃ 66 scores inchildren with different GMFCS levels before and aftersurgery

组别

GMFCSⅠ（1）
GMFCSⅡ（2）
GMFCSⅢ（3）
GMFCSⅣ（4）
GMFCSⅤ（5）

例数

15
37
48
24
7

术前

79.00 ± 8.47
66.35 ± 4.53
52.13 ± 4.09
41.45 ± 3.33
28.53 ± 7.00

术后

87.82 ± 8.47
73.55 ± 5.49
58.76 ± 5.30
45.37 ± 4.09
35.27 ± 14.03

表 2 不同 GMFCS分级患儿手术前后 GMFM⁃66评分的
比较（x ± s，评分）

Table 2. Comparison of changes in GMFM ⁃ 66 scores inchildren with different GMFCS levels before and aftersurgery (x ± s, score)

GMFCS，Gross Motor Function Classification System，粗大运动功能
分级系统。The same for Table 3
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GMFCS分级Ⅳ ~ Ⅴ级患儿术后上肢肌张力亦可有

所改善，GMFCS分级下降［23］。

由于 GMFM⁃66评分为连续变量，而 GMFCS分
级系统为等级资料，评估 SDR手术后运动功能改善

程度时，前者更为具体实用；而后者则存在一些缺

陷，例如 GMFCS分级系统无法确定Ⅰ级患儿术后改

善程度，而且根据其分级很难对Ⅴ级患儿术后运动

功能是否恶化做出客观评价。GMFM⁃66评分弥补

了 GMFCS 分 级 系 统 的 上 述 缺 陷 。 因 此 ，对 于

GMFCSⅠ级的患儿，采用 GMFM⁃66评分为其制定

康复训练计划更具有独特优势。基于以上原因，本

研究采用 GMFM⁃66评分分析 GMFCSⅠ级患儿手术

前后变化情况，结果显示，GMFCS分级Ⅰ级、Ⅱ级、

Ⅲ级患儿 GMFM⁃66评分改善程度均高于Ⅳ级患儿，

且Ⅰ级患儿评分优于Ⅲ级。值得注意的是，本研究

术后 GMFCS分级Ⅴ级患儿 ΔGMFM⁃66高于平均值，

可能与样本量小、同时纳入 1例术后 GMFCS分级改

善跨两级的儿童有关。

本研究对术后 ΔGMFM⁃66 ≥ 6.55分与可能的影

响因素分析发现，手术年龄 3 ~ 6岁是 ΔGMFM⁃66 ≥
6.55分的有利因素，即手术时年龄为 3～6岁患儿术

后 GMFM⁃66评分改善程度优于手术年龄 > 6岁患

儿，与文献报道结果相似［19］。究其原因，可能与儿

童运动控制发育在 6岁以前完成，亦可能与大龄患

儿存在不同程度肌腱挛缩或关节畸形有关；另外，

术前 GMFCS分级Ⅰ ~Ⅲ级亦为 ΔGMFM⁃66 ≥ 6.55分
的 有 利 因 素 ，即 GMFCS 分 级Ⅰ ~ Ⅲ级 患 儿 术 后

GMFM⁃66评分改善程度优于Ⅳ ~ Ⅴ级患儿。主要

原因是，术前 GMFCS分级Ⅰ ~Ⅲ级的患儿运动功能

较好，可借助器械于室内行走，而且其中大多数患

儿智力正常能够配合术后康复训练，加之家长对患

儿康复充满信心，形成正向积极反馈；而 GMFCS分
级Ⅳ ~Ⅴ级患儿多为四肢瘫，自身移动受限，出生后

脑损伤严重导致智力发育迟滞，难以配合术后的自

主康复训练，进而影响到术后运动功能的改善。

SDR是一种需要依靠神经电生理监测方能于

术中准确鉴别神经根前、后根，并离断目标神经后

根的复杂手术［7］，对术中麻醉深度的维持有较高的

要求，麻醉过浅易致患儿产生体动、发生肌电干扰，

影响神经电生理指标的研判；麻醉过深则麻醉药物

会对患儿感觉和运动神经根电活动传导产生不良

影响，可使术者对刺激阈值和神经后根切除比例造

成误判，降低手术疗效及术后运动功能的恢复。研

究显示，SDR术中麻醉深度脑电双频指数（BIS）是发

生肌电干扰的独立危险因素，且 BIS值 ≥ 51可作为

预测发生肌电干扰的指标，用于指导麻醉药剂量，

以减少或预防术中肌电干扰［24］，保证 SDR顺利完

成。结合上海市儿童医院肖波教授团队的经验，通

过调整静脉麻醉药物剂量可使 BIS值基本稳定于

40 ~ 50，麻醉深度即可维持在相对稳定水平，有助于

手术顺利进行［20］。

SDR属有创性手术，目前尚未检索到有关 SDR

变量

ΔGMFM⁃66
性别

手术年龄

术前 GMFCS分级

术前 GMFM⁃66评分

随访时间

累及肌群

赋值

0
< 6.55分
男性

> 6岁
Ⅳ ~Ⅴ级

< 50分
< 2年
≥ 5组

1
≥ 6.55分
女性

3 ~ 6岁
Ⅰ ~Ⅲ级

≥ 50分
≥ 2年
≤ 4组

表 5 术后 ΔGMFM⁃66 ≥ 6.55分影响因素的变量赋值表

Table 5. Variables assignment for the influencing factorswith ΔGMFM⁃66 ≥ 6.55 after surgery

GMFM⁃66，Gross Motor Function Measure⁃66 Items，粗大运动功能
评分 66项；GMFCS，Gross Motor Function Classification System，
粗大运动功能分级系统。The same for Table 6

变量

女性

手术年龄 3 ~ 6岁
术前 GMFCS分级Ⅰ ~Ⅲ级

术前 GMFM⁃66评
分 ≥ 50分
随访时间 ≥ 2年
累及肌群 ≤ 4组

b

⁃ 0.182
0.997
2.181
1.421
0.268
1.593

SE

0.395
0.394
0.530
0.387
0.430
0.588

Wald χ2
0.213
6.396
16.904
13.519
0.390
7.344

P值

0.645
0.011
0.000
0.000
0.532
0.007

OR值

0.833
2.710
8.854
4.143
1.308
4.917

OR 95%CI
0.384 ~ 1.808
1.252 ~ 5.870
3.131 ~ 25.041
1.942 ~ 8.837
0.563 ~ 3.036
1.554 ~ 15.557

表 6 术 后 ΔGMFM ⁃ 66 ≥ 6.55 分 影 响 因 素 的 单 因 素
Logistic回归分析

Table 6. Univariate Logistic regression analysis ofinfluencing factors with ΔGMFM⁃66 ≥ 6.55 after surgery

变量

手术年龄 3 ~ 6岁
术前 GMFCS分级Ⅰ ~Ⅲ级

常数项

b

1.593
2.332
⁃ 0.833

SE

0.588
0.547
0.291

Wald χ2
7.344
18.149
8.205

P值

0.007
0.000
0.004

OR值

4.917
10.294

OR 95%CI
1.554 ~ 15.557
3.522 ~ 30.092

表 7 术后 ΔGMFM⁃66 ≥ 6.55分影响因素的多因素前进
法 Logistic回归分析

Table 7. Multivariate forward Logistic regression analysisof influencing factors with ΔGMFM⁃66 ≥ 6.55 after surgery

GMFCS，Gross Motor Function Classification System，粗大运动功
能分级系统
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适应证的系统性研究。笔者认为，手术年龄是适应

证首要考虑的问题，本研究未纳入 3岁以下儿童，原

因在于其承受手术风险能力差，粗大运动功能尚未

发育稳定且不能主动配合康复训练，术后康复效果

欠佳。有文献报道，SDR手术患儿以 4 ~ 10岁为宜，

且需符合以下条件：存在出生事件（重度缺氧缺血

性 脑 病 或 早 产）；GMFCS 分 级Ⅰ ~ Ⅲ级 ；痉 挛

Ashworth分级 2 ~ 4分；影像学检查显示脑室周围白

质软化（PVL）、神经中枢或丘脑等重要脑结构未受

累［25］。除上述条件外，邵旭等［26］认为 SDR适应证还

应包括：智力正常或接近正常（以能够配合康复训

练为准）；无严重肌无力、肌腱挛缩、无脊柱畸形或

者髋关节脱位；不伴肌强直、张力失常、手足徐动和

共济失调；部分严重脑瘫患儿（如 GMFCS分级Ⅳ或

Ⅴ级）SDR虽不能明显改善其运动功能，但为了便

于生活护理，可作为 SDR的相对适应证。本研究纳

入的 GMFCS分级Ⅳ或Ⅴ级患儿术后 GMFM⁃66评分

均有不同程度提高，说明 SDR对此类患儿有一定疗

效，可将其作为 SDR的相对适应证，个别患儿术后

经过康复训练后可爬行或辅助器械站立。然而，能

够满足理想手术标准的患儿极少，故需根据个体差

异慎重选择手术适应证。根据本研究团队临床经

验，在筛选手术患儿时应通过不同学科（神经外科、

儿科、康复科、心理科）、不同领域［国际功能、残疾

和健康分类（ICF）模型］多模式形式［27］，对手术患儿

身体条件和结构功能（是否存在下肢痉挛、肌力下

降、髋关节挛缩）、运动功能（评估粗大运动功能等

级），以及个人因素和环境因素（年龄、病史及是否

曾接受其他治疗）等信息进行全面评价，力求达到

良好疗效。

综上所述，SDR可善患儿粗大运动功能、降低

目标肌群肌张力；以肌张力增高、能够配合康复训

练的痉挛型脑瘫患儿（GMFCS分级Ⅰ ~ Ⅲ级）为首

选适应证，而严重脑瘫（GMFCS分级Ⅳ ~Ⅴ级）患儿

为便于生活及护理，被视为 SDR的相对适应证。
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