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·临床研究·

跳跃式椎板切除选择性脊神经后根切断

治疗脑瘫性下肢痉挛９例

孙圣礼　舒毓高　刘佳赋　李义荣

【摘要】　目的　探讨跳跃式椎板切除选择性脊神经后根切断治疗下肢痉挛性脑瘫的应用与疗效。
方法　我们对９例下肢痉挛性脑瘫患儿采取跳跃式、限制性椎板切除，仅切除Ｌ３、Ｌ５椎板，保留Ｌ４椎板
和棘突；为Ｌ２、Ｌ３、Ｌ５、Ｓ１（或含Ｓ２）后根分束，在神经肌电图监测下选择性切断脊神经后根。 结果　９
例患儿手术顺利，经随访９～２４个月，肌张力均有下降，疗效显著；无脊柱畸形等远期并发症。 结论　
跳跃式、限制性椎板切除选择性脊神经后根切断术治疗下肢痉挛性脑瘫具有一定的可行性，术中应注意

选择合适的麻醉深度以及神经肌电监测。
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　　脑瘫（ｃｅｒｅｂｒａｌｐａｌｓｙ，ＣＰ）是由于多种因素使处
于发育中的大脑组织受到损害，而导致的一组非进

展性运动功能损害综合征，以行为和姿势障碍为主

要表现［１］；痉挛性脑瘫是其主要类型，约占脑瘫患

病人数的７５％。目前，腰骶选择性脊神经后根切断
术（ｓｅｌｅｃｔｉｖｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｒｈｉｚｏｔｏｍｙ，ＳＰＲ）治疗痉挛型脑
瘫已被广泛应用［２］。该手术通过部分切断脊神经

后根纤维，减少刺激性冲动的传入，进而降低脊髓中

枢兴奋性，减轻下肢痉挛和降低肌张力，改善患者的

步行运动功能。我们自２０１１年１月至２０１３年６月
采用ＳＰＲ治疗脑瘫性下肢痉挛患儿 ９例，疗效满
意，现报道如下。

资料与方法

一、临床资料

本组９例，男３例，女６例，年龄３～１８岁。３例
伴上肢痉挛，２例伴足内翻，３例伴言语不清，流涎。
７例伴膝反射、跟腱反射亢进，８例伴踝阵挛（其中２
例为单侧严重踝阵挛），巴氏征均呈阳性。能独立

行走２例，扶持行走 ６例，不能扶持站立与行走 １
例。肢体痉挛和肌张力增高均在 ３级以上（依据
Ａｓｈｗｏｒｔｈ肌张力５级法）；智力均接近正常或术后具
有康复治疗潜力；术前胸腰椎及骨盆 Ｘ线平片检查
未发现异常［３］。

二、手术方法

采取气管插管全身麻醉，于双下肢相应肌肉及

肛门括约肌植入术中神经电生理监测电极，脑电双
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频监护仪（ＢＩＳ）监测麻醉深度；患儿取俯卧、头低
位；切开皮肤后骨膜下剥离椎旁肌，显露 Ｌ３～Ｓ１椎
板，停用肌松剂，行跳跃式、限制性椎板切除，即仅切

除Ｌ３、Ｌ５椎板，保留Ｌ４椎板和棘突，椎板切除开槽
宽度仅为５～８ｍｍ，完全保留两侧小关节突；将患儿
麻醉深度控制在６０～７０［４］；于手术显微镜下，剪开
硬脊膜，脊神经后根的识别须根据椎间孔和术中电

刺激来确认，继而每根分为５～６束，每束予以电刺
激，同时记录每束的刺激反应阈值，依据阈值、肌张

力、痉挛情况及术中相应肌肉的反应情况判断切断

比例，分别为：Ｌ２：３０％～４０％；Ｌ３：３５％～４０％；Ｌ５：
４０％～５０％；Ｓ１：４５％～５５％；其中２例单侧严重踝阵
挛患儿予以Ｓ２切断３０％。将切断后根小束切除约
１．０ｃｍ，以防神经再生。用地塞米松生理盐水反复
冲洗硬脊膜下腔；关闭硬脊膜，避免脑脊液渗出。９
例均于术后第２天进行康复训练，术后１０～１４ｄ拆
线后转脑瘫康复中心进行康复治疗。

结　果

术后６例出现腰部疼痛，持续约３～５ｄ后均消
失；４例出现呕吐或便秘，予对症治疗后缓解；２例出
现尿潴留（其中１例为 Ｓ２部分切断者），予持续导
尿３～５ｄ后尿潴留缓解。３例诉下肢感觉障碍，如
麻木、疼痛过敏等，予神经营养药及地塞米松治疗，

症状改善，出院时仍有２例遗留感觉障碍，但有所减
轻。１例于术后第３天出现少量脑脊液漏，给予俯
卧位、适当脱水、保持创面干燥等治疗，约１周后痊
愈。本组９例均获随访，随访时间９～２４个月。８
例肌张力降至Ⅱ～Ⅲ级，１例降至Ⅳ级；肌力与术前
相当或较术前好。所有膝、跟腱反射较术前减弱或

消失。患儿髌阵挛、踝阵挛均消失。１例下肢麻木
没能完全缓解，但未对该患儿生活质量造成影响。７
例能够独立行走；１例仍须扶持行走，但该患儿的步
态、站立等动作较术前明显改善，需继续进行专业康

复训练；１例仍不能行走，因该患儿伴有膝、踝关节
畸形，须行二期矫形术。能够行走的８例患儿步态
较术前改善；且术前存在的上肢痉挛、言语不清及流

涎也较术前改善。随访过程中未发现脊柱滑脱等远

期并发症。术后随访结果显示，年龄愈大，康复愈

慢；康复时间越长，运动功能改善越明显。

讨　论

国内外学者在长期 ＳＰＲ治疗痉挛性脑瘫的过

程中提出了以下几种术式：①连续多椎板切除术，
如Ｌ２～Ｓ２或 Ｌ２～Ｓ１等，该术式术野敞亮，方便明
晰暴露及定位神经根相应的椎间孔位置，前、后根的

辨别较为简单明了，操作简便。但是因长节段、连续

多椎板切除，可能导致椎体滑脱或快速进展性腰脊

柱前凸［５］；该并发症令术者望而生畏，不得不重新

审视该手术方式。ＰＥＴＥＲ等［６］报告９９例经５个腰
椎板切除行ＳＰＲ的患者中，２０％出现脊椎峡部病变
和Ⅰ度脊椎滑脱。有报道经多节段椎板切除或实施
成形术的ＳＰＲ增加了脊柱畸形的发生率［７，８］。②有
学者主张行Ｔ１２～Ｌ１、Ｌ１～Ｌ２或Ｌ１椎板切除术，将
操作集中在圆锥水平，术前通过ＭＲＩ定位圆锥和术
中行超声进一步确认圆锥后，在其相应阶段切除１
或２个节段椎板。李智勇等［９］研究此术式，认为由

于脊柱的生物运动力学特点，决定了胸腰椎联合处

Ｔ１２～Ｌ１为其力运动的主要转点之一，尽管椎板的
保留量显著增加，但腰段脊柱的稳定性仍然可能受

到严重影响。Ｐｅａｃｏｃｋ等［１０］分析马尾神经丛起源于

圆锥，神经根密集排列于此，因此分离神经根容易导

致圆锥损伤，神经根辨别也非常困难。③为克服以
上两种术式的不足，本组病例中采用跳跃式、限制性

椎板切除术［３］，仅切除Ｌ３、Ｌ５椎板，保留 Ｌ４椎板和
棘突，开槽宽度仅为５～８ｍｍ，完全保留两侧小关节
突。此术式完整保留了 Ｌ４神经后根，降低了患儿
术后发生下肢乏力、甚至无力的可能，促进了术后功

能康复训练，同时尽可能维持了脊柱三柱结构的完

整性，降低了术后发生并发症的几率。同时，显微镜

下操作，神经根显露非常清晰，对神经根对应的椎间

孔及前、后根的鉴别较为简单。

目前，关于脊神经束切除的比例，学术界尚无统

一，切除过少或过多，均影响治疗效果。Ｃｈｒｉｓｔｉｎｅ［１１］

和Ｐａｕｌ［１２］报道脊神经束的切除比例达５０％～７０％。
Ｐｅａｃｏｃｋ等［１３］经过长期的病例随访研究，分析脊神

经后根的切除比例应控制在３５％以下。我们认为
须依据术前肌张力、肌力、痉挛程度、术中神经电刺

激后肌电图反应及相应肌肉的运动反应来决

定［８，１４］。本组切除比例分别为：Ｌ２：３０％～４０％，Ｌ３：
３５％～４０％，Ｌ５：４０％～５０％，Ｓ１：４５％～５５％；经随访
除１例外，均取得较好的效果。众所周知，阴部神
经、胫神经和腓总神经均含有 Ｓ２的神经纤维成分；
因此Ｓ２参与了跖屈反射及括约肌功能的完成。如
果患儿的踝阵挛严重，可考虑行 Ｓ２神经根部分切
除，该神经根的切除须术中神经电生理监测肛门括

约肌及观察脚趾的跖屈反应。如果 Ｓ２神经根的刺
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激仅引起肛门外括约肌的反应而无脚趾的屈曲反

应，那这一神经根也不考虑切除［１５］；反之，如果引起

反应，则可以行部分切除。为避免膀胱功能障碍，有

学者认为Ｓ２的切除比例应不超过３５％［１１，１６］。本组

２例严重踝阵挛患儿切除比例为３０％，达到了治疗
效果。此外，麻醉深度的调控在 ＳＰＲ术中至关重
要，它影响术者对刺激阈值的判定及神经后根切除

比例的决定，甚至关系到手术的成败［３］。本组病例

麻醉深度ＢＩＳ指数为６０～７０时，患者对电刺激的反
应较为适当，同时术中生命体征平稳。

我们在随访过程中与以往学者有相似的发

现［１７］：患儿在ＳＰＲ手术后，术前伴有的上肢痉挛、言
语不清及流涎等症状均有所改善。这些改善可能部

分由于ＳＰＲ术后痉挛缓解带来身体不适或 ＳＰＲ术
后的强化治疗。此外，这些改善也可能是由于 ＳＰＲ
对腰骶椎阶段以外神经环路的“节段上影响”［１８］，

但是ＳＰＲ的“节段上影响”尚须进一步研究证实。
总之，跳跃式椎板切除选择性脊神经后根切断

术能够有效治疗下肢痉挛性脑瘫，一定程度上维持

了脊柱的完整性，术中麻醉深度的良好控制以及神

经肌电监测是十分必要的。
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