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先天性偏瘫和获得性偏瘫患儿上肢功能的
临床分析

贠国俊，王景刚，张恭巍，刘青，王玉娟，陈土容

【摘要】 目的：观察先天性和获得性偏瘫患儿的上肢功能和头颅磁共振（MRI）的关系，为提高偏瘫型脑瘫患儿的

临床治疗提供科学依据。方法：该研究采用回顾性分析，选取 4~6岁痉挛型偏瘫患儿 97 例，其中先天性偏瘫组 62
例，获得性偏瘫组 35例，采集患儿头颅MRI影像检查结果，脑瘫患儿手功能分级系统（MACS）和 Peabody运动发育

量表（PDMS-2）评估结果；分析 2组患儿头颅MRI和上肢功能的差异。结果：获得性偏瘫患儿的MACS分级、抓

握能力和视觉整合运动评分明显优于先天性偏瘫患儿（P<0. 05），先天性偏瘫患儿脑损伤以脑发育不良和脑白质

损伤为主，而获得性偏瘫以脑灰质损伤为主。结论：先天性偏瘫患儿的上肢功能较获得性明显严重；先天性偏瘫和

获得性偏瘫患儿因大脑损伤的部位不同，上肢功能的严重程度也不同。
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痉挛型偏瘫是脑性瘫痪（cerebral palsy，cp）中最

常见的类型之一，约占所有脑瘫的 14%~38%［1］，痉挛

型偏瘫的发病率为 0. 6‰［2］，主要是单侧的肢体的运动

功能障碍，往往是上肢症状严重，下肢症状较轻［3］。先

天性偏瘫主要是指患儿的大脑在孕期发生损伤：包括

脑发育不良、宫内感染、出生时缺氧窒息、早产等高危

因素造成的单侧肢体瘫痪，而获得性偏瘫是生后由于

维生素 k缺乏后脑出血，脑梗塞或栓塞、脑外伤或肿瘤

手术后等造成［4］。随着功能磁共振的不断发展和应

用，对脑瘫患儿脑损伤的部位、程度及范围已有深入

了解，尤其是对各个支配肢体功能区域的大脑功能有

了更清楚的认识。本文主要采取回顾性研究，回顾性

分析 97例痉挛型偏瘫患儿的头颅磁共振（Magnetic
ResonanceImaging MRI）结果，根据欧洲小儿脑瘫监

测组织培训指南，采用MRI分类系统（Magnetic Reso⁃
nance Imaging classfication system，MRICS）评价脑发

育不良、脑白质损伤、脑灰质损伤及其它类型［5］；同时

分析脑瘫手功能分级（Manual ability classification sys⁃
tem，MACS）、Peabody运动发育量表（Peabody Devel⁃
opmental Motor Scales，PDMS-2）评估结果，评价不同

类型痉挛型偏瘫患儿大脑损伤情况及上肢功能差异。

1 资料和方法

1. 1 一般资料 回顾性分析 2014年 3月~2019年 3
月经本科诊断的痉挛型偏瘫患儿 97例，MACS分级、

PDMS-2评定结果均来自我院康复科，头颅MRI影
像学诊断来自我院影像科。纳入标准：年龄 4~6岁；

颅脑MRI提示有脑发育不良或脑损伤；符合痉挛型偏

瘫诊断标准。排除标准：合并遗传代谢性疾病；认知

功能低下。本研究已获得医院伦理委员会的批准，并

免除签署知情同意书。

本研究共收集病例 97例，其中先天性偏瘫组 62
例（先天组），获得性偏瘫组 35例（获得组），2组一般资

料比较差异无统计学意义。

1. 2 方法 头颅MRI是采用西门子 3. 0T成像系统

对患儿进行常规结构扫描（T1WI、T2WI），检查前半

小时需 10%水合氯醛灌肠，剂量为 0. 5ml/kg，最大剂

量为 10ml，置于扫描床后，外耳道用耳塞堵塞，避免噪

音对患儿的影响。采用欧洲小儿脑瘫监测组织培训

指南，基于大脑发育的不同时期发生的致病模式，收

集脑发育不良、脑白质损伤、脑灰质损伤及其它类

型［5］。采用MACS对患儿上肢功分级，分为 5个级别，

Ⅰ级为最高，Ⅴ级为最低，适用年龄 4~18岁；PDMS-
2评估患儿的抓握和视觉运动整合，适用年龄 0~6岁，

主要是评价患儿上肢功能损伤的程度。

1. 3 统计学方法 对 97例痉挛型偏瘫患儿的临床资

料进行统计分类后，使用 SPSS 21. 0统计软件对数据

进行分析，率的比较采用 χ2检验，组间比较采用配对 t

表 1 2 组患儿一般临床资料比较

组别

先天组

获得组

χ2/t
p

n
62
35

性别（例）

34/28
18/17
7. 34
0. 59

平均年龄（岁，x̄±s）
4. 12±1. 22
4. 35±1. 38
4. 68
0. 68

患侧（例）

36/26
14/21
5. 34
0. 79
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201



Chinese Journal of Rehabilitation，Apr 2020，Vol. 35 No. 4

检验，以 P<0. 05差异具有统计学意义。

2 结果

2. 1 MRICS结果 先天组 62例中，脑发育畸形有 20
例（32. 2%），脑白质损伤 28例（45. 1%），脑灰质损伤

12例（19. 3%），其它 2例（3. 2%）。获得组 35例患儿

中，脑白质发育不良 12例（34. 2%），脑灰质损伤 21例
（60. 0%），其它 2例（5. 7%），不同类型偏瘫脑损伤比

较有统计学意义（P<0. 05），先天性偏瘫患儿脑损伤

以脑白质损伤和先天发育不良为主，而获得性偏瘫以

脑灰质损伤为主。

2. 2 MACS分级 先天组 MACSⅠ型 7例，Ⅱ型 9
例，Ⅲ型 17例，Ⅳ型 16例，Ⅴ型 13例，获得组MACSⅠ
型 8例，Ⅱ型 12例，Ⅲ型 6例，Ⅳ型 6例，Ⅴ型 3例，获得

组患儿的MACS分级明显优于先天组（Ｐ<0. 05）。

2. 3 PDMS-2 获得组的抓握评分、视觉运动整合

评分明显高于先天性偏瘫组（P<0. 05）。见表 2。

3 讨论

CP主要是由于发育中或未成熟大脑受到非进行

性干扰或病变引起的疾病，人类的大脑在宫内和宫外

的发育经历了复杂的组织变化，其病理学依赖于大脑

发育或大脑损伤发生的时间［6］。痉挛型偏瘫患儿的下

肢功能易恢复，但是上肢功能的恢复是目前康复领域

的重点和难点，上肢功能恢复慢的主要原因是手部动

作需大脑皮层更多的精细控制以及需要更多正常感

觉的输入，弥散张量成像（diffusion tensor imaging，
DTI）可观察到痉挛型偏瘫患儿的运动皮质区损伤和

激活区域面积与皮质脊髓束完整性存在异常［7-8］。此

外，先天性偏瘫发病年龄早，而康复是再学习过程，获

得性偏瘫发生一般要晚于先天性偏瘫，痉挛型偏瘫患

儿日常活动中常以健侧上肢活动，致使其患侧上肢发

育性不用及忽略，在一定程度上加重了患肢肢体功能

障碍，并因此影响到患肢运动技能发育，因此先天性

偏瘫上肢功能恢复更困难［9］。

CP患儿中约 80%的MRI表现为阳性，应用MRI
对 CP患儿客观分级评价及预后随访来说是最佳选

择，更具有针对性，根据不同类型的偏瘫，采用不同的

治疗方案［10-11］。本研究采取回顾性的研究，97例患者

中，先天性偏瘫患儿上肢的功能程度较获得性偏瘫明

显严重；根据 PDMS-2评估 2组患儿的上肢功能，先

天性偏瘫患侧上肢抓握评分、视觉运动整合评分明显

低于获得性偏瘫；先天性偏瘫患儿脑损伤以脑发育不

良和脑白质损伤为主，获得性偏瘫以脑灰质损伤为

主。痉挛型偏瘫患儿肢体的运动控制有对侧大脑半

球、同侧大脑半球、双侧半球同时控制 3种方式，双侧

半球通过经胼胝体的纤维进行非典型的相互作用而

进行控制［12］。Staudt等［13］在先天性偏瘫的研究提示相

对于其它两种支配方式，对侧半球控制患手运动的方

式手功能最佳。先天性偏瘫上肢功能较获得性偏瘫

严重的可能机制是：先天性偏瘫脑损伤主要在孕期，

导致控制上肢的中央前回的 Betz椎体细胞受损或者

由于控制上肢功能的椎体束在下行过程有中断或者

稀疏，患儿从胚胎期到出生患侧上肢没有接受高级中

枢对上肢的支配，患儿的上肢处于无中枢支配的抑制

状态，在孕期上肢功能就存在运动功能障碍；而获得

性偏瘫是在生后造成的中枢皮质或传导通路的损伤，

在孕期患儿的上肢已经接受中枢的支配，有活动能

力，因此先天性偏瘫的上肢功能较获得性要严重［14］。

本研究先天性偏瘫组，脑发育畸形占 32. 2%，脑白质

损 伤 占 45. 1%、而 获 得 性 偏 瘫 患 儿 脑 白 质 发 育 占

34. 2%，脑灰质损伤 60. 0%，与欧洲脑瘫检测组织

（Surveillance of Cerebral Palsy in Europe，SCPE）发布

CP头颅MRI分类系统发表的数据基本一致［15-16］。

头颅MRI表现与痉挛型偏瘫中运动之间的关系，

可以帮助预测 CP患儿接受的不同类型的干预措施及

治疗方案［17-18］，并协助调整早期干预措施，如痉挛管

理，髋关节监测，下肢关节活动，以及髋关节移位等。
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组别

先天组

获得组

n
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35

抓握评分

7. 58±1. 02
10. 35±1. 24a

视觉运动整合评分

11. 24±1. 20
14. 28±1. 36a

与先天组比较，aＰ<0. 05
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·外刊拾粹·

肌内效贴和干针治疗颈部疼痛

颈部疼痛被认为是一个主要的公共健康问题，终生患病率超过 40%。机械性颈部疼痛是指具有机械特征的

全身性颈部疼痛和（或）肩部疼痛，因颈部姿势、运动或触诊时加重。

本研究评估了肌内效贴和干针治疗机械性颈痛的疗效。表现为机械性颈部疼痛的患者被随机分配接受干

针或肌内效贴治疗。两组都接受了以家庭为基础的练习。干针干预的重点部位是体检发现的压痛点。这些穴

位被针刺 6到 8次，每周进行一次治疗，为期四周。将肌内效贴应用于 C3-C6区域，以其原始长度的 15%至 25%
伸展。采用数字评定量表（NRS）和简明生活质量量表（SF-36）进行评定。在随访中，干针组和肌内效贴组报

告疼痛、抑郁和生活质量均有显著改善（p=0. 0001）。此外，肌内效贴组的颈椎活动度增加（p<0. 05）。结论：这

项对机械性颈部疼痛患者的非对照研究发现，干针和肌内效贴都能改善疼痛、生活质量和抑郁。

Onat S, et al. Effect of Dry Needling Injection and Kinesiotaping on Pain and Quality of Life in Patients with
Mechanical Neck Pain. Pain Physician. 2019, November; 22(6): 583-589.
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