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椎体后路健侧颈7神经根移位术治疗脑卒中后上肢运动功能障碍的
早期康复治疗个案分析*

刘 芳1 王玉龙1 周 静1 张豆豆2 薛凯文1 龙建军1，3

脑卒中后上肢功能障碍不仅会严重影响到日常生活活

动能力，还会影响患者的精神情绪，降低生活质量，并给家庭

和社会造成沉重的负担[1—3]。近来，有研究发现，卒中患者上

肢在完成一些高难度复杂活动时，健侧大脑会代偿患侧脑功

能，参与患侧上肢的功能恢复[4]，但由于健、患侧大脑的直接

联系通路并不丰富，因此限制了健侧大脑的代偿作用 [5]。

2017年顾玉东等[6]首次开创了颈前皮下入路健侧颈7神经根

移位术用于治疗脑卒中后上肢瘫痪，发现 12个月后患者手

功能恢复效果远超非手术患者，但文中并未详细描述康复治

疗的内容和进展。我院脑科中心功能科医生对该手术方式

做了改良，采用椎体后入路行健侧颈 7神经根移位术，此手

术方式原理与经典手术方式相同，但大大缩短了桥接神经的

长度。本文报告该病例术后早期病情进展和恢复过程，为临

床上使用该手术治疗的脑卒中患者手功能障碍的早期康复

治疗提供参考。

1 资料与方法

1.1 患者基本信息

患者，温某，女，49岁。既往有高血压病史 8年，糖尿病

病史8年，无心脏病等病史。2018年5月诊断为右侧丘脑出

血，遗留左侧肢体活动障碍、麻木，之后一直行康复训练。

2018 年 11 月因左上肢肌张力持续升高伴左侧上肢肢体乏

力、僵硬、手部精细运动欠佳、手功能严重障碍于我院脑科中

心功能神经科行左侧颈7神经根阻滞术及右侧颈7神经椎体

后路移位术，术后创腔放置皮下引流管一根，从切口右下方

另戳孔引出血液。麻醉满意，术程顺利，出血量约 200ml。

术后第2周介入康复治疗。

1.2 康复治疗方法

术后第2周评估：①患者神志清楚，言语清晰，精神状况

差，康复配合度较低。②右侧锁骨上方约2cm处有一个长约

15cm的入路切口(伤口愈合良好，无明显疼痛)；颈后部正中

有一个长约 15cm的手术切口，伤口红肿、皮温升高、有少许

白色脓液和渗出物，伤口VAS评分8分。③术后颈后部伤口

疼痛及健侧上肢剧烈疼痛和麻木导致患者的睡眠质量、情绪

均受到严重影响。④术后 2周患者均卧床休息，不能独坐，

Barthel指数由术前的75分降至20分。

术后第 2周，康复治疗介入：(1)针对患者颈后部伤口疼

痛的处理：康复治疗时尽量避免引起患者颈后伤口疼痛的动

作（如翻身起坐）。(2)针对患者健侧上肢疼痛和麻木的治疗：

①与主管医生、护士共同讨论减轻患者健肢疼痛个性化治疗

方案。②加强对患者的心理教育，疏导患者焦虑、悲观情

绪。③健侧上肢给予中药热包、电磁波治疗及热毛巾热敷等

热疗，帮助患者减轻疼痛。药包及电磁波治疗仪均放置在上

臂后侧和前臂，每个部位治疗20min，2次/天。热毛巾热敷位

置与药包和电磁波治疗部位相同，根据患者健侧感觉调节温

度，热敷过程中不断更换毛巾，维持热敷的温度，每次热敷

20min，每2h重复1次。（3）使用迈特兰德3—4级关节松动技

术治疗患侧掌指关节僵硬，松动频率为每秒2—3次，每次松

动时间为 5min。（4）为保证缝合后神经存活率，遵医嘱给予

患侧肩关节需制动 6周，为减轻制动引起关节僵硬，每次治

疗给予患侧肩关节头→尾松动，训练 15min，同时给予患侧

上下肢其他关节被动活动，但受健侧上肢和颈后部疼痛的影

响，患者配合度不佳。（5）在患者可耐受程度下，给予健侧上、

下肢抗自身重力下进行各个关节全范围活动度训练和肌力

训练。每组肌群训练3次，每次8个，健侧上下肢运动总时间

为15min。（6）床边坐位平衡训练：按患者当日配合度和疲劳

度决定坐位训练时间和次数。（7）理疗。包括：①中频治疗

（广州，YK02000B）：电极片贴放位置为患侧上肢肩关节外展

肌、肱三头肌、手腕背伸肌群，下肢股 4头肌和胫骨前肌，治

疗强度根据患者的耐受度和肌肉收缩情况决定，治疗时间为

20min。②偏瘫肢体上、下肢电针治疗，所选穴位为：肩三针、

天府、尺泽、孔最、外关、合谷、血海、梁丘、犊鼻、足三里、上巨

虚、下巨虚、阴陵泉、三阴交、解溪、行间，电流强度按患者耐

受度和肌肉收缩情况决定，治疗时间为20min。
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患者术后第4周评估：①患者精神状况略有好转，康复配

合度较前稍增加，但患者仍诉颈后部伤口疼痛（VAS评分 6

分）。②患者可以靠坐，扶持下可站立，不能独站，足外翻严重。

术后第5周、第6周，在原康复治疗基础上新增和修改康

复计划：（1）站立训练和辅助下步行训练15min左右，训练时

间视患者当日配合度决定。（2）床上桥式训练增加患者躯干

核心肌力量和耐力。训练方式为双桥支撑、患侧单桥支撑，

要求患者在臀部最高位保持10秒，每组10次，每种桥式运动

训练3组。（3）健侧上肢抗0.5kg沙袋做肩前屈、屈肘、伸肘肌

群力量训练，每组 10次，每组肌群训练 3组。患侧上肢抗自

身重力做肘关节、腕关节力量训练以及关节活动度训练，训

练时间 8—10min。（4）左腿抗自身重力、右腿抗 1.5kg沙袋仰

卧位直腿抬高训练，每组 10次，每侧肢体训练 3组。（5）继续

加强患者情绪管理和教育，鼓励患者积极配合治疗。

术后第6周，评估结果：①患者精神状况良好，康复配合

度良好，坐位平衡三级，可在1人辅助下站立。②可在1名治

疗师的辅助下可步行 200m左右，左肘关节在步行中呈现不

自主屈曲痉挛模式，语言提示后可放回中立位，步行中足外

翻较前改善。③颈后部伤口已完全愈合，右上肢已无疼痛，

仍有麻木感，但较前减低（麻木感VAS评分为3分）。

1.3 康复功能评定内容

分别于术前、术后第2、4、6周对患者的身体状况进行评

估，主要评估内容包括：①改良Ashworth量表评估患者左侧

上肢肌张力，Brunnstrom分期评估患者左侧上肢和手的运动

功能恢复分级。②徒手肌力评定法评估患者双侧上肢肌

力。③视觉模拟评分法（Visual Analogue Scale/Score，VAS）

评估患者术后右侧上肢的疼痛、麻木程度。④症状自评量表

(the self-report symptom inventory，Symptom checklist，90，

SCL90)评估患者术后精神症状，评分越高，症状越严重。⑤
Barthel指数评定患者的日常生活活动（ADL）能力。

2 结果

患者术后第2周，患侧上肢手部肌张力显著降低，主要表

现在患侧肢体手指屈肌张力和肘屈肌张力显著降低，见表1。

术后第2周至术后第6周，患侧上肢、手的Brunstrom分期未发

生显著改变（表1）；肌力未发生显著改变（表2）；健侧上肢痛

明显降低，由术后第 2周VAS 9分降至第 6周VAS 3分（表

3）。术后精神状况由第 2周的抑郁（5分）、人际关系敏感（4

分）、焦虑（4分）、恐怖（4分）、在术后第6周下降至2分。本案

例发现术后健肢痛严重影响患者的精神状况和ADL状况，当

VAS 9分时，其SCL评分的忧郁、焦虑、人际关系敏感度、恐

怖、睡眠状况等因子的得分较高，ADL能力减弱，见表3，但随

着疼痛程度的降低，其SCL评分随之降低，ADL评分随之增

高，见表4。

3 讨论

椎体后路健侧颈7神经根移位术是一种新的治疗方法，

对于不同患者的治疗效果和产生的相关影响尚未清楚，术后

需结合专业的康复训练技术，共同帮助患者改善上肢功能状

态。虽然已有研究报道，健侧颈7神经根移位术并不会造成

健侧上肢的永久性功能丧失，只会引起短暂的麻木和无

力[7—9]，但按照顾玉东等[10]的研究发现，健侧颈7神经根移位术

后，皮肤的异常感觉通常可在4周内恢复，而本案例患者虽在

术后4周痛感减弱，但第6周仍存留有麻木感。目前有关本研

究病案出现的感觉恢复时间延长的原因尚不清楚，考虑可能

与新的手术入路方式或者患者自身对痛觉的耐受阈值低或是

表1 左侧肢体（患侧）的Brunnstrom分期和肌张力评定结果

术前
术后第2周
术后第4周
术后第6周

改良的Ashworth肌张力评分

屈肘

2
1
1
1

伸肘

2
1
1
1

屈腕

1+

0
0
0

伸腕

1+

0
0
0

掌指
关节屈

3
0
0
0

掌指
关节伸

1+

0
0
0

Brunstrom分期

上肢

Ⅲ
Ⅲ
Ⅲ
Ⅳ

手

Ⅱ
Ⅳ
Ⅳ
Ⅳ

表2 双侧上肢徒手肌力评定结果

术前
术后第2周
术后第4周
术后第6周
注：为了保护神经接口的成活和连接，患者术后1—5周左侧肩关节
均被要求用肩带制动，因此在术后第2周和第4周，无法评估其肩关
节前屈肌力。

左侧（患侧上肢）
肩前屈

2
-
-
3

屈肘
3
3
4
4

伸肘
2
2
4
4

伸腕
1
2
3
3

指伸
2
3
3
3

右侧（健侧上肢）
肩前屈

5
4
4
5

屈肘
5
4
4
5

伸肘
5
4
4
5

伸腕
5
4
4
5

指伸
5
4
4
5

表3 术后左侧（健侧）上肢疼痛麻木感的VAS评分和
精神状况评分（SCL-90）

术前
术后第2周
术后第4周
术后第6周

VAS
评分

0
9
7
3

SCL90

总均分

-
4
2
2

躯体化
因子

-
3
2
2

强迫症状

-
3
2
2

人际关系
敏感

-
4
2
2

忧郁因子

-
5
3
2

焦虑因子

-
4
3
2

敌对因子

-
3
2
2

恐怖因子

-
4
3
2

偏因子执

-
3
2
2

精神病性

-
3
2
2

其它
（睡眠及饮食）

-
4
3
3
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敏感度高有关。

颈7神经根移位术后，患者健侧上肢的疼痛严重影响着患

者的生活质量、精神状况以及日常活动能力以及康复治疗的

顺利进行，因此疼痛管理是早期康复治疗中主要的关注点之

一。已有研究证实，热敷具有扩张血管，改善局部血液循环，

促进局部代谢，放松肌肉，缓解疼痛等作用[11]。本案例针对术

后健侧上肢疼痛分别给予了中药包热敷、红外线照射、毛巾热

敷三种热疗干预，虽然三种治疗均使患者的疼痛感不同程度

降低，但患者自我感觉单纯热敷对疼痛的缓解作用最大。究

其原因可能与使用热毛巾热敷时肢体受热面积大，与皮肤贴

合度最好有关。此外，术后疼痛的管理是一个多团队协助的

过程，需要包括神经科医生、护士、心理治疗师、物理治疗师分

别从患者的病情用药管理、伤口处理、心理辅导以及物理治疗

等方面共同合作，从而更好地提高患者的康复治疗效果[12]。

本案例还观察到椎体后路健侧颈 7神经根移位术用于

治疗脑卒中后上肢运动功能障碍并接受 6周康复治疗后的

短期成效显著。顾玉东等[6]对36名中枢性偏瘫患者的12个

月的随机、双盲对照、前瞻性临床试验已证明接受“颈前皮下

入路健侧颈 7神经根移位术”+传统康复治疗患者的偏瘫侧

上肢运动功能较对照组明显改善（Fulg-Meyer评分，手术组

提高平均 17.7分，对照组提高平均 2.6分）。由此可见，颈 7

神经根移位术用于治疗脑卒中后上肢运动功能障碍的短期

和长期成效均十分理想，不失为一种治疗偏瘫后上肢运动功

能障碍的好方法。

虽然早期康复治疗对患者肌力的改善效果并不明显，但

对患者的心理疏导和降低卧床带来的肌肉力量的衰减、增加

患者的体能起了很好的效果。已有研究证实，连续卧床 10

天便会引起肌肉质量丢失30%以上[13]，术后早期离床活动可

以降低术后并发症的发生率，减少肌肉衰弱，加快康复进

程[14]，因此为了降低手术对患者的负面影响，早期术后干预

和尽早离床活动也尤为重要。

综上，健侧颈7神经根移位术用于治疗脑卒患者能显著

降低患者患侧上肢特别是手的屈肌张力，但术后健侧上肢的

疼痛和麻木会严重影响患者的情绪并降低术后生活质量，大

面积热敷对缓解健肢痛具有很好的效果，充分的宣教以及多

团队成员协作对术后疼痛管理也很重要。
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表4 患者术前术后ADL评分

评定

吃饭
洗澡
修饰
穿衣
大便控制
小便控制
如厕
转移
步行
上下楼
总分

术前

10
0
5
5
10
10
10
10
15
0
75

术后第2周

0
0
0
0
10
10
0
0
0
0
20

术后第4周

5
0
0
0
10
10
0
5
5
0
35

术后第6周

5
0
0
0
10
10
5
5
5
0
40
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