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脑瘫儿童内收肌痉挛的继发损伤与处理

刘建军１，２，吴卫红１，２

［摘要］内收肌痉挛是脑瘫儿童的常见症状。已经发现内收肌的超微结构会出现一些病理性变化，如果不能得到及时有效的
处理，可能出现继发障碍，如髋关节脱位、肌腱短缩、关节挛缩、髋关节疼痛等。内收肌痉挛的处理方法包括内收肌牵拉训练、矫形
器与训练器、选择性脊神经后根切断术、闭孔神经前支切断术、内收肌肌腱切断术、酚阻滞术、肉毒毒素注射、鞘内注射巴氯酚等，各
有其优势和劣势。
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２００６年，国际上对脑瘫定义进行了修改，表述为：脑性瘫痪

是指一组持续存在的导致活动受限的运动和姿势发育障碍症

候群，这种症候群是由于发育中的胎儿或婴儿脑部受到非进行

性损伤而引起的。脑性瘫痪的运动障碍常伴随感觉、认知、交

流、感知，和／或行为障碍，和／或癫痫，和／或继发性肌肉骨骼障

碍［１］。在新的定义中，首次加入了肌肉骨骼问题，指出脑瘫患

者常伴有继发性骨骼肌问题，诸如肌肉肌腱挛缩、骨骼扭转、髋

关节脱位、脊柱畸形等。

内收肌痉挛是脑瘫儿童最常见的症状，无论是否能行走的

脑瘫儿童，常常可以见到内收肌痉挛的现象。内收肌痉挛会造

成儿童运动发育落后和异常，如兔跳样爬行和剪刀步态。如果

不能得到及时有效的处理，可能会出现一些继发障碍。本文将

对脑瘫儿童内收肌痉挛的病理变化、继发损伤和处理进行综

述。

１ 病理变化

脑瘫是由多种原因引起的脑损伤所遗留的病理变化，表现

形式多种多样。脑瘫的宏观病理变化为脑沟增宽，脑白质减

少，脑室扩大，脑组织软化，基底节变性，脑室周围白质软化，以

及各种先天脑发育畸形。基本病理变化为大脑皮质神经细胞

变性坏死、软化、纤维化、萎缩、神经细胞减少等。

脑瘫的原发损伤是中枢神经系统的损伤，但也会出现一些

继发损伤。患儿在生长发育过程中，周围神经也普遍受累，以

粗大有髓神经纤维更明显，主要为各种脱髓鞘病变，且呈髓鞘

轴索分离现象。无髓神经纤维以其周围的施万细胞病变为主，
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束内微血管亦发生病变。神经受损后无修复与再生。此周围

神经的病变程度与病程长短及临床症状无明显关系，可能与患

者患病时所处的发育阶段、中枢神经元的受损状况及后天有关

反射弧的代偿性建立等有关［２］。

近年来，人们逐渐认识到脑瘫儿童受累的骨骼肌也有器质

性病理改变。唐彦萍等对１６例脑瘫儿童痉挛性内收肌进行组

织化学和超微结构的研究，可见内收肌多处Ⅰ型肌纤维的同型

聚集，Ⅰ型肌纤维比例增高。超微结构改变表现为线粒体空泡

形成增多，部分线粒体萎缩、破裂和减少，肌浆丢失，肌丝肿胀，

肌原纤维结构模糊，排列不整齐；Ｉ线增宽、Ｈ带短缩，肌糖原减

少或消失［３］。

正常人内收肌的Ⅰ型肌纤维所占比例为５７％左右，其功能

更多地是参与静态和动态的姿势平衡。脑瘫患儿内收肌的Ⅰ
型肌纤维增高，因Ⅰ型肌纤维的牵张反射兴奋阈值低，其肌梭

对牵张刺激比较敏感，造成内收肌群的肌张力增高，轻度或者

正常生理刺激就可诱发持续的痉挛性收缩，表现为髋内收、两

大腿呈剪刀交叉状态。Ⅱ型肌纤维的特征主要是力量强，而持

久性差。脑瘫患儿内收肌的Ⅱ型肌纤维比例减少，解释了为什

么内收肌在痉挛的同时，也表现出肌力差。

痉挛性内收肌超微结构的早期表现主要是线粒体肿胀、萎

缩、空泡化或减少等损害，继而发生肌纤维、肌丝受到损害。这

些变化使肌细胞逐渐发展到不可逆的病理性结构损害，部分肌

细胞被纤维细胞代替，失去正常的生理功能。这些变化与年龄

和病程呈正相关，即年龄越大，病程越长，损害越重。这些器质

性损害是临床治疗大年龄脑瘫儿童效果不佳的病理基础。

２ 继发损伤

２．１ 髋关节脱位、半脱位　脑瘫患儿的肌肉骨骼性损害是二次

损害，最为常见的是马蹄足、膝反张以及髋关节异常发育。这

些肌肉骨骼系统的损害往往严重影响患儿的生活质量。髋关
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节半脱位和全脱位是继马蹄足后的第二大骨骼系统损害，严重

者在后期会发展成为髋关节炎以及疼痛髋。因此，对于脑瘫患

儿的髋关节异常发育应予高度重视。

由于痉挛性脑瘫的异常高肌张力，导致患儿的髂腰肌、内

收肌群及绳肌挛缩，从而打破髋关节周围肌群的平衡，尤其

是内收肌的痉挛造成股骨头向外偏移［４］；加之脑瘫患儿运动发

育落后，使得脑瘫患儿负重机会减少，导致颈干角偏大，也加重

股骨头向外偏移。

国外有学者认为，脑瘫患儿出生时髋关节一般正常，约２
岁左右开始出现发育不良、半脱位、脱位、髋疼痛等问题。由于

病情严重程度不同，脑瘫患儿髋关节半脱位或全脱位的患病率

从２５％到４５％不等［５］。早期发现髋关节发育问题，并给以早

期干预、治疗，对减轻脑瘫患儿残疾程度、提高脑瘫康复疗效、

改善其生存质量有很大帮助。

股骨头外移百分比（ｍｉｇｒａｔｉｏｎｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ，ＭＰ）是判断髋

关节脱位的重要指标，它易于测量，极少受股骨干旋转的影响，

且在不同观察者间有很好的可重复性和一致性，具有客观、直

接、敏感的优点。ＭＰ＞３３％是目前通用衡量髋关节半脱位的

标准，如果不及时进行内收肌痉挛的处理，ＭＰ会逐年增加［６］。

２．２ 肌腱短缩和关节挛缩　如果内收肌痉挛长期得不到处理，

内收肌肌腱的结缔组织成分就会发生变化：致密结缔组织成分

增加，疏松结缔组织成分减少，造成肌腱弹性减弱，出现内收肌

肌腱的短缩，继而出现髋关节的内收挛缩［７］。关节挛缩多见于

重度的脑瘫患者，因髋关节外展困难，两腿之间空间很小，会阴

部的护理很困难，可能造成会阴部皮肤的破溃、行走能力低下，

甚至异常的步态会继发脊柱发育异常。

２．３ 髋关节疼痛　部分髋关节脱位的患儿会出现髋关节疼痛。

Ｆｌｙｎｎ等认为，痉挛型脑瘫伴髋关节发育不良者中，２５％～７５％
的病例将最终进展至影响日常生活的疼痛性、退行性髋关节

炎，严重影响了患儿的生存质量［８］。

３ 处理

３．１ 康复训练　内收肌牵拉训练是缓解内收肌痉挛的基本方

法。牵拉训练不仅可以暂时缓解痉挛，还可以扩大关节活动

度，延长内收肌肌腱，预防肌腱挛缩［９］。有研究表明，持久的连

续牵拉对扩大关节活动度、缓解痉挛的效果更好［１０］。

康复训练还包括臀中肌的肌力增强训练。内收肌痉挛的

儿童常常伴有臀中肌无力，臀中肌肌力增强，也可以对抗内收

肌痉挛。

康复训练的方法容易间断，造成痉挛反复，必须持之以恒，

才能保证其有效性。

３．２ 矫形器与训练器　矫形器可以使患儿的双腿维持在外展

状态，起到持续牵拉内收肌的作用［１１］。

国内有人采用重锤式髋关节训练器的方法缓解内收肌痉

挛。重锤式髋关节训练器可根据患儿内收肌的紧张程度及年

龄大小选择不同重量的重锤进行被动、主动及维持姿势的训

练，在没有痛苦的情况下循序渐进，使患儿的内收肌痉挛慢慢

解除，从而改善髋关节屈曲、内旋内收等异常姿势，改善髋关节

活动度，使蹶臀、双下肢尖足交叉及膝反张逐渐得以矫正。可

避免外科手术等创伤性治疗的痛苦［１２］。

吴卫红等引进了一种国外新型髋关节矫形器（ｈｉｐｏｒｔｈｏ

ｓｅｓ，ＨＯ）———坐、站、行矫形器（ｓｔａｎｄｉｎｇｗａｌｋｉｎｇａｎｄｓｉｔｔｉｎｇ

ｈｉｐｏｒｔｈｏｓｅｓ，ＨＯ）。研究显示，该矫形器具有限制髋关节内收

肌痉挛的作用，并可改善异常的运动模式，重新建立步行时髋

关节正确的运动力线与稳定性，形成相对正常的步行模式，同

时能延缓由于内收肌痉挛造成的继发髋关节畸形［１３］。此方法

实现了在运动过程中纠正髋关节内收。

３．３ 选择性脊神经后根切断术　选择性脊神经后根切断术

（ｓｅｌｅｃｔｉｖｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｒｈｉｚｏｔｏｍｙ，ＳＰＲ）是将脊神经后根分束后，选

择性地切断阈值低的神经束，可以减少感觉神经的传入，使牵

张反射活动减弱，从而降低肌张力。

ＳＰＲ手术可以有效地降低内收肌肌张力，手术前要对脑瘫

儿童的运动功能进行仔细评价［１４］，以确定切断哪些脊神经后

根、切断多少脊神经后根［１５］。ＳＰＲ手术会减弱肌力，手术后要

进行康复训练。一项长期的跟踪研究表明，经历ＳＰＲ手术的儿

童，多在１年后得到下肢功能的改善［１６］，在５年内仍能得到进

一步改善。

但此手术创伤较大，费用较高，且存在脊柱稳定性的隐患。

３．４ 闭孔神经前支切断术　内收肌的支配神经为闭孔神经前

支，将前支切断可以有效地缓解内收肌的痉挛［１７］。大多数脑瘫

儿童的大腿内收肌群痉挛是双下肢整体肌群广泛痉挛的表现

之一，对于此类患者应首选腰骶段ＳＰＲ手术。因此有人总结本

手术的适应症为：①单纯大腿内收肌群痉挛，痉挛严重，影响患

者的日常生活和康复训练；②双下肢整体肌群广泛痉挛，腰骶

段ＳＰＲ术后大腿内收肌群痉挛缓解不满意［１８］。

３．５ 内收肌肌腱切断术　如果内收肌肌腱已经出现短缩，可以

考虑部分内收肌肌腱切断术。通常将长收肌、短收肌、股薄肌

的肌腱部分切断。有些儿童即使没有内收肌短缩，但在ＳＰＲ手

术、闭孔神经前支切断术仍不能取得良好的效果，也可以考虑

行内收肌肌腱切断术［１９］。

３．６ 酚阻滞术　酚可使蛋白质变性，造成注射区周围组织无选

择的破坏，包括肌肉和神经凝固性坏死，注射几周后造成神经

纤维华勒氏变性，神经周围的微循环也受到影响。数月后神经

轴突开始再生［２０］。酚贴近运动神经注射后，可部分破坏神经纤

维，导致传递至肌肉的神经冲动减少，使牵张反射减弱，从而缓

解痉挛。

多项研究已经证实，经皮注射酚阻滞闭孔神经，可以有效

地缓解内收肌痉挛。但此项技术对操作的要求很高，且酚阻滞

术后对神经、肌肉、血管、软组织均有破坏作用，副作用的发生

率比较高，程度也较严重，如皮肤坏死、肌肉纤维化、肌肉萎缩

及瘢痕形成等，甚至造成长期的失神经损害及永久性的肌肉无

力［２１２２］。由于运动神经常与感觉神经在同一神经束内走行，酚

阻滞术也同时损害了感觉神经，可引起剧烈疼痛、感觉迟钝或

缺失等副作用。

３．７ 肉毒毒素注射　肉毒毒素缓解痉挛的作用已经被众多研

究证实。肉毒毒素注射入肌肉后，与突触前膜神经表面受体相

结合，之后通过温度和能量依赖的过程主动将毒素摄入神经末

梢（内化），并通过囊泡膜释放入胞浆，完成肉毒毒素与受体分

子的分离（易位）。在胞液中，轻链对ＳＮＡＲＥ蛋白复合体催化

水解。ＳＮＡＲＥ蛋白包括囊泡相关膜蛋白（ＶＡＭＰ）、突触相关

蛋白（ＳＮＡＰ２５）和突触融合蛋白（ｓｙｎｔａｘｉｎ），而其被裂解后，含

有乙酰胆碱的囊泡胞吐受抑制，从而使乙酰胆碱释放受阻［２３］，

引起肌肉的化学性去神经支配作用。
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内收肌的肉毒毒素注射可以纠正双下肢内旋、剪刀步态，

但更多的是为了便于护理，提高生活质量，预防或者延迟髋关

节脱位、半脱位的发生［２４］。

肉毒毒素的作用时间可持续３～６个月。如果患儿内收肌

痉挛严重，可能需要反复进行注射。但有产生体内抗体而使减

张作用减低的副作用。

３．８ 鞘内注射巴氯酚（Ｉｎｔｒａｔｈｅｃａｌｂａｃｌｏｆｅｎ，ＩＴＢ）　Ｐｅｎｎ等于

１９８４年首次报道了将巴氯酚注射到蛛网膜下腔（鞘内）来缓解

痉挛［２５］，开辟了一条治疗痉挛的新路。后来发展为将巴氯酚泵

植入患者皮下，实现了连续给药，长时间缓解痉挛。由于巴氯

酚的脂溶性较低，口服后血液中的巴氯酚很难通过血脑屏

障［２６］，所以口服巴氯酚的剂量要求较大。鞘内注射可以将巴氯

酚直接注入脑脊液中，而血液中的巴氯酚浓度很小（≤１０ｎｇ／

ｍｌ）［２７］，药物用量明显下降，药效得到很大提高。

鞘内注射巴氯酚可以缓解脑瘫患儿内收肌的痉挛。Ｒａｗ

ｉｃｋｉ对１７例植入了巴氯酚泵的患者进行了连续多年的追踪随

访，时间最长的达９年，结果全部有效，肌张力有明显降低，功

能提高，护理更容易［２８］。而对于能够行走的脑瘫儿童，鞘内注

射巴氯酚也可以通过缓解内收肌痉挛而改善步态，提高行走能

力［２９］。

鞘内注射巴氯酚无疑是一种非常有前途的缓解痉挛的疗

法，尤其是对那些重症卧床的脑瘫患者，但其费用比较昂贵。

其他缓解内收肌痉挛的方法还包括水疗、按摩、蜡疗等，这

些方法的作用时间都比较短暂，主要是为康复训练创造有利条

件。

以上方法都有各自的优势和劣势，在实际康复过程中，要

根据脑瘫儿童的具体情况选择合适的方法。
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