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　 　 【摘要】 　 目的　 观察不同剂量 Ａ 型肉毒毒素(ＢＴＸ￣Ａ)注射联合康复治疗对痉挛型脑性瘫痪患儿尖足的

影响ꎮ 方法　 选取脑性瘫痪患儿 １０７ 例ꎬ按照随机数字表法将其分为 Ａ 组(３５ 例)、Ｂ 组(３６ 例)、Ｃ 组(３６
例)ꎮ ＢＴＸ￣Ａ 注射在彩色多普勒超声引导下进行ꎬ注射剂量分别为 ３ Ｕ / ｋｇ、４ Ｕ / ｋｇ、５ Ｕ / ｋｇꎬ注射后每组均给予

４ 个疗程的康复训练ꎮ 治疗前及治疗后 １、３、６ 个月ꎬ采用改良 Ｔａｒｄｉｅｕ 量表(ＭＴＳ)评定腓肠肌痉挛程度ꎬ采用

粗大运动功能量表￣８８(ＧＭＦＭ￣８８)及儿童平衡量表(ＰＢＳ)评估患儿粗大运动 Ｄ、Ｅ 区及平衡功能ꎮ 结果　 治疗

后ꎬ３ 组患儿 ＭＴＳ、关节角度 Ｒ１ 及 Ｒ２、ＰＢＳ、ＧＭＦＭ 的 Ｄ 区及 Ｅ 区评分均较组内治疗前有不同程度改善ꎬ但组

间比较差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ ３ 组患儿注射 ＢＴＸ￣Ａ 不良反应率比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ
结论　 ３ Ｕ / ｋｇ、４ Ｕ / ｋｇ、５ Ｕ / ｋｇ 的 ＢＴＸ￣Ａ 注射联合康复训练均能改善痉挛型脑瘫患儿的尖足状态ꎬ但不同剂

量的疗效差异无统计学意义ꎬ推荐剂量为 ３ Ｕ / ｋｇꎮ
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　 　 脑性瘫痪简称脑瘫ꎬ是一组持续存在的中枢性运
动和姿势发育障碍、活动受限的症候群ꎬ系由于发育中
的胎儿或婴幼儿的脑部非进行性损伤所致[１]ꎮ 痉挛
型脑瘫约占全部脑瘫患儿的 ６０％ ~７０％[１]ꎮ 该型患儿
以肌张力增高、姿势异常及运动障碍为主要临床表现ꎬ
随着年龄增长可能继发肌肉关节挛缩、髋关节脱位等
骨骼肌肉问题ꎮ 小腿三头肌痉挛可导致尖足ꎬ具体表
现为站立及行走时足尖着地、重心不稳、歩幅小ꎮ Ａ 型
肉毒毒素(ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ ｔｏｘｉｎ ｔｙｐｅ ＡꎬＢＴＸ￣Ａ)已被证实是
治疗脑瘫患儿痉挛状态的一种安全有效的神经毒素ꎬ
可以缓解肌张力、改善运动功能[２]ꎮ 近年来ꎬ较多研
究表明 ＢＴＸ￣Ａ 联合康复治疗较单独康复治疗更有
效[３￣４]ꎮ 目前ꎬ对于儿童ꎬＢＴＸ￣Ａ 注射尚无最佳剂量的
推荐ꎬ相关研究报道不多ꎮ 有文献指出对于体积较大
的肌群ꎬＢＴＸ￣Ａ 注射的最大量为３~６ Ｕ / ｋｇ[５]ꎮ 本课题
前期研究表明ꎬ不同剂量ＢＴＸ￣Ａ注射对痉挛的腘绳肌
肌肉形态及临床疗效的影响无显著性差别[６]ꎮ 本研
究旨在观察不同剂量 ＢＴＸ￣Ａ 注射联合康复治疗对脑
性瘫痪患儿尖足的影响ꎮ

资料与方法

一、研究对象
纳入标准:①符合脑性瘫痪的诊断及分型标准ꎬ分

型为痉挛型ꎻ②年龄为 ２４ ~ ７２ 个月ꎻ③粗大运动功能
分级(ｇｒｏｓｓ ｍｏｔｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍꎬＧＭＦＣＳ)
为Ⅰ ~ Ⅲ级ꎻ④改良 Ｔａｒｄｉｅｕ 量表 ( ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｔａｒｄｉｅｕ
ｓｃａｌｅꎬＭＴＳ)评定 Ｒ２－Ｒ１ ≥ １０°ꎻ⑤既往未行 ＢＴＸ￣Ａ 注
射ꎬ无手术史ꎻ⑥家属签署治疗知情同意书ꎮ 排除标
准:①对 ＢＴＸ￣Ａ 中肉毒毒素或人血白蛋白过敏者ꎻ②
有注射部位或全身其他部位感染ꎻ③１ 周内使用过可
以加重神经肌肉接头传递障碍的药物ꎬ如琥珀胆碱、筒
箭毒碱、奎尼丁等ꎻ④存在关节固定、注射肌群挛缩者ꎮ

选取 ２０１７ 年 ６ 月 ~２０１９ 年 ６ 月在郑州大学第三
附属医院住院治疗的痉挛型脑瘫患儿 １１６ 例ꎮ 共 ９ 例
患儿脱落、失访ꎬ其中 ５ 例未按照既定方案康复ꎬ２ 例
合并呼吸道感染ꎬ２ 例失访ꎬ最终纳入研究 １０７ 例ꎮ 本
研究已通过郑州大学第三附属医院伦理委员会批准ꎬ
批准文号 ２０１５ 医伦审第(０２)号ꎮ 本研究已在中国临
床试验中心注册ꎬ注册号 ＣｈｉＣＴＲ￣ＩＰＲ￣１５００６３１８ꎮ 按
照随机数字表法将患儿分为 ３ 组ꎬ其中 Ａ 组 ３５ 例ꎬＢ

组 ３６ 例ꎬＣ 组 ３６ 例ꎬ３ 组注射剂量分别为 ３ Ｕ / ｋｇ、
４ Ｕ / ｋｇ、５ Ｕ / ｋｇꎮ ３ 组患儿性别、月龄、痉挛型脑瘫分
型、ＧＭＦＣＳ分级比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具
有可比性ꎬ详见表 １ꎮ

二、ＢＴＸ￣Ａ 注射
本研究所用 ＢＴＸ￣Ａ 每支含 ＢＴＸ￣Ａ １００ Ｕꎬ２~ ８ ℃

避光 保 存ꎬ １ 支 药 溶 于 ２ ｍｌ 生 理 盐 水ꎬ 稀 释 为
５０ Ｕ / ｍＬꎮ 患儿取俯卧位ꎬ注射部位采用安尔碘消毒ꎬ
超声引导下定位腓肠肌ꎬ常规消毒后使用 １ ｍｌ 注射器
刺入腓肠肌的肌腹ꎬ回抽无血后将药物注入ꎮ 多点注
射ꎬ４ 点 /单侧腓肠肌ꎬ点与点间距离>２ ｃｍꎬ每块靶肌
肉每次总量小于 １００ Ｕꎮ 每次全身总量≤４００ Ｕ 或
２０ Ｕ / ｋｇꎮ 注射后观察 １ ｈꎬ注射部位保持清洁ꎬ避免感
染ꎬ注射后配合康复训练ꎮ

三、康复训练
注射后每组患儿均给予康复训练ꎮ 具体包括:①

采用 Ｂｏｂａｔｈ 疗法ꎬ通过被动活动降低肌张力ꎬ采用牵
拉踝关节以扩大关节活动度ꎬ通过诱发正常的运动模
式ꎬ纠正异常的姿势ꎬ促进正常的姿势发育ꎬ每次
３０ ｍｉｎꎬ每日 １ 次ꎬ每周 ５ ｄꎻ②神经肌肉电刺激疗法ꎬ
刺激腓肠肌的拮抗肌胫骨前肌ꎬ 频率 １Ｈｚꎬ 脉宽
１００ ｍｓꎬ每次 ２０ ｍｉｎꎬ每日 １ 次ꎬ每周 ５ 次ꎻ③低频脉冲
痉挛肌治疗仪ꎬ刺激腓肠肌肌腹的近端和远端ꎬ频率
３~５ Ｈｚꎬ每次 ３０ ｍｉｎꎬ每日 １ 次ꎬ每周 ５ 次ꎻ④蜡疗ꎬ采
用蜡饼法ꎬ温度为 ４２ ~ ４６ ℃ꎬ包敷于腓肠肌处ꎬ每次
３０ ｍｉｎꎬ每日 １ 次ꎬ每周 ５ 次ꎮ 以上治疗均 ３ 周为 １ 个
疗程ꎬ疗程间隔 ７ ~ １０ ｄꎬ各组患儿均进行 ４ 个疗程的
常规康复ꎬ之后给予家属康复指导ꎬ转为家庭康复ꎮ

根据患儿病情需要ꎬＢＴＸ￣Ａ 注射 ７ ~ １０ ｄ 后给予
踝足矫形器(ａｎｋｌｅ ｆｏｏｔ ｏｒｔｈｏｓｉｓꎬＡＦＯ)佩戴ꎬ佩戴 ＡＦＯ
可与康复训练同步ꎮ

四、疗效评定
１.ＭＴＳ:注射前及注射后 １、３、６ 个月ꎬ采用 ＭＴＳ 评

定腓肠肌痉挛程度[７] ꎮ ＭＴＳ 分为 ０、１、２、３、４、５ 级ꎬ
分别计 ０ ~ ５ 分ꎮ 治疗前及治疗后 １、３、６ 个月ꎬ通过
Ｒ１、Ｒ２ 两个参数评估特定速度下腓肠肌对牵张的反
应ꎬ其中 Ｒ１ 是高于重力作用下较快的牵伸速度被动
活动至目标关节出现“卡住”或出现阵挛的角度ꎬＲ２
是在低于重力作用下的较慢的速度关节全范围活动
所得的角度ꎮ

表 １　 ３ 组患儿一般资料

组别 例数 患肢数
(个)

性别(例)
男 女

年龄
(月ꎬｘ－±ｓ)

偏瘫类型(例)
偏瘫 双瘫 四肢瘫

ＧＭＦＣＳ 分级(例)
Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级

Ａ 组 ３５ ６３ ２４ １１ ３８.６８±１３.１０ ７ ２２ ６ ９ １６ １０
Ｂ 组 ３６ ６３ ２２ １４ ３７.５５±１３.５２ ９ １９ ８ ８ １９ ９
Ｃ 组 ３６ ６４ ２４ １２ ３５.６６±１１.９８ ８ ２０ ８ ７ １９ １０

５２４中华物理医学与康复杂志 ２０２０ 年 ５ 月第 ４２ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｙ ２０２０ꎬ Ｖｏｌ. ４２ꎬ Ｎｏ.５



　 　 ２.ＧＭＦＭ￣８８:注射前及注射后 １、３、６ 个月ꎬ采用
粗大 运 动 功 能 评 定 量 表￣８８ ( ｇｒｏｓｓ ｍｏｔｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ
ｍｅａｓｕｒｅ￣８８ꎬＧＭＦＭ￣８８)对患儿的粗大运动功能 Ｄ、Ｅ
区进行评价[８] ꎮ 该量表 Ｄ 区站立位共 １３ 项ꎬＥ 区行
走、跑、跳共 ２４ 项ꎮ 每个项目采用 ４ 分法计分ꎬ０ 分
指完全不能完成ꎻ１ 分指仅能开始做ꎬ完成动作 <
１０％ꎻ２ 分指部分完成动作ꎬ完成动作<９０％ꎻ３ 分指
完成动作 １００％ꎮ

３.ＰＢＳ:注射前及注射后 １、３、６ 个月ꎬ采用儿童平
衡量表(ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｂａｌａｎｃｅ ｓｃａｌｅꎬＰＢＳ)评定患儿的平衡
功能ꎬ该量表共 ｌ４ 项ꎬ每项 ０ ~ ４ 分ꎬ得分越高ꎬ表示平
衡能力越好[９]ꎮ

五、统计学分析
采用 ＳＰＳＳ ２１.０ 统计软件对数据进行统计学分

析ꎬ计数资料以例数描述ꎬ各组性别与脑瘫类型比较采
用卡方检验ꎬ各组脑瘫分级的比较采用 Ｋｒｕｓｋｌ￣Ｗａｌｌｉｓ
秩和检验ꎻ正态分布的计量资料以均数±标准差(ｘ－±ｓ)
描述ꎬ不同时间点比较采用重复测量方差分析ꎬ数据协
方差矩阵不满足球型性假设时采用 Ｇｒｅｅｎｈｏｕｓｅ￣Ｇｅｉｓｓｅｒ
校正检验ꎮ Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、３ 组患儿不同治疗时间点的 ＭＴＳ 比较
治疗前ꎬ３ 组患儿ＭＴＳ 评分比较ꎬ差异无统计学意

义(Ｐ>０.０５)ꎮ 与组内治疗前比较ꎬ３ 组患儿治疗后 １、

３、６ 个月 ＭＴＳ 评分均降低(Ｐ<０.０５)ꎮ ３ 组患儿治疗后
同时间点 ＭＴＳ 评分比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎮ 详见表 ２ꎮ

二、３ 组患儿不同治疗时间点的关节角度 Ｒ１、Ｒ２
比较

治疗前ꎬ３ 组患儿关节角度 Ｒ１、Ｒ２ 比较ꎬ差异无
统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 与组内治疗前比较ꎬ３ 组患儿
治疗后 １、３、６ 个月的关节角度 Ｒ１ 降低(Ｐ<０.０５)ꎬＲ２
增高(Ｐ<０.０５)ꎮ ３ 组患儿治疗后同时间点关节角度
Ｒ１、Ｒ２ 比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 详见
表 ３、表 ４ꎮ

三、３ 组患儿不同治疗时间点的 ＰＢＳ 比较
治疗前ꎬ３ 组患儿 ＰＢＳ 比较ꎬ差异无统计学意义

(Ｐ>０.０５)ꎮ 与组内治疗前比较ꎬ３ 组患儿治疗后 ６ 个
月的 ＰＢＳ 较高ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ ３ 组患
儿治疗后同时间点 ＰＢＳ 比较ꎬ差异均无统计学意义
(Ｐ>０.０５)ꎮ 详见表 ５ꎮ

四、３ 组患儿不同治疗时间点 ＧＭＦＭ 的 Ｄ、Ｅ 区评
分比较

治疗前ꎬ３ 组患儿 ＧＭＦＭ 的 Ｄ、Ｅ 区评分比较ꎬ差
异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 与组内治疗前比较ꎬ３ 组
患儿治疗后 ３ 个月、６ 个月的 Ｄ、Ｅ 区评分较高ꎬ差异有
统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ ３ 组患儿治疗后同时间点 Ｄ、Ｅ
区评分比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 详见
表 ６、表 ７ꎮ

表 ２　 ３ 组患儿不同治疗时间点的 ＭＴＳ 评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 患肢数(个) 治疗前 治疗后 １ 个月 治疗后 ３ 个月 治疗后 ６ 个月

Ａ 组 ６３ ２.６２±０.７７ １.６８±０.５２ａ １.９０±０.６３ａｂ ２.０２±０.６１ａｂｃ

Ｂ 组 ６３ ２.５８±０.７３ １.６９±０.５７ａ １.８３±０.６０ａｂ １.９７±０.６０ａｂｃ

Ｃ 组 ６４ ２.６１±０.８３ １.５２±０.６０ａ １.７２±０.６１ａｂ １.９１±０.６４ａｂｃ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与组内治疗后 １ 个月比较ꎬｂＰ>０.０５ꎻ与组内治疗后 ３ 个月比较ꎬｃＰ>０.０５

表 ３　 ３ 组患儿不同治疗时间点的关节角度 Ｒ１ 比较(°ꎬｘ－±ｓ)

组别 患肢数(个) 治疗前 治疗后 １ 个月 治疗后 ３ 个月 治疗后 ６ 个月

Ａ 组 ６３ －１０.３４±８.３０ ０.３１±７.６３ａ ４.２７±７.８４ａｂ －２.３７±７.３３ａｂｃ

Ｂ 组 ６３ －１０.２８±７.０４ ２.４０±６.４６ａ ６.９７±６.２１ａｂ －１.９３±５.８４ａｂｃ

Ｃ 组 ６４ －１０.９７±７.６８ １.０２±７.４６ａ ６.０１±６.６９ａｂ －３.２２±７.０２ａｂｃ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与组内治疗后 １ 个月比较ꎬｂＰ>０.０５ꎻ与组内治疗后 ３ 个月比较ꎬｃＰ>０.０５

表 ４　 ３ 组患儿不同治疗时间点的关节角度 Ｒ２ 比较(°ꎬｘ－±ｓ)

组别 患肢数(个) 治疗前 治疗后 １ 个月 治疗后 ３ 个月 治疗后 ６ 个月

Ａ 组 ６３ ４.９０±８.１８ １５.８２±７.９９ａ １９.４５±９.１４ａｂ １０.５１±８.３３ａｂｃ

Ｂ 组 ６３ ７.２７±６.８５ １６.４５±６.２８ａ ２０.８４±６.５９ａｂ １２.０５±５.５１ａｂｃ

Ｃ 组 ６４ ５.８８±８.４１ １６.２２±７.４９ａ ２０.２２±６.９０ａｂ １１.８７±６.２９ａｂｃ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与组内治疗后 １ 个月比较ꎬｂＰ>０.０５ꎻ与组内治疗后 ３ 个月比较ꎬｃＰ>０.０５

６２４ 中华物理医学与康复杂志 ２０２０ 年 ５ 月第 ４２ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｙ ２０２０ꎬ Ｖｏｌ. ４２ꎬ Ｎｏ.５



表 ５　 ３ 组患儿不同治疗时间点的 ＰＢＳ 评分比较[中位数(２５％ꎬ７５％)]

组别 患肢数(个) 治疗前 治疗后 １ 个月 治疗后 ３ 个月 治疗后 ６ 个月

Ａ 组 ６３ ８.００(５.００ꎬ２４.００) ８.００(５.００ꎬ２５.００) １４.００(１２.００ꎬ３０.００) １９.００(１６.００ꎬ４０.００) ａ

Ｂ 组 ６３ １４.００(７.００ꎬ２７.５０) １４.００(７.００ꎬ２６.００) ２０.００(１３.２５ꎬ３６.５０) ２８.００(１６.５０ꎬ４１.５０) ａ

Ｃ 组 ６４ １３.５０(７.２５ꎬ２７.２５) １３.５０(７.２５ꎬ２５.５０) １９.５０(１２.２５ꎬ３３.２５) ２６.００(１６.００ꎬ４１.５０) ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５

表 ６　 ３ 组患儿不同治疗时间点的 ＧＭＦＭ Ｄ 区评分比较[中位数(２５％ꎬ７５％)]

组别 患肢数(个) 治疗前 治疗后 １ 个月 治疗后 ３ 个月 治疗后 ６ 个月

Ａ 组 ６３ ８.００(５.００ꎬ２３.００) １０.００(６.００ꎬ２２.００) １６.００(１４.００ꎬ３１.００) ａ ２０.００(１８.００ꎬ３４.００) ａ

Ｂ 组 ６３ １１.５０(６.２５ꎬ２４.５０) １１.００(６.２５ꎬ２２.７５) １８.５０(１２.２５ꎬ３０.５０) ａ ２６.００(１６.５０ꎬ３３.７５) ａ

Ｃ 组 ６４ １０.００(５.２５ꎬ２２.７５) １０.００(６.００ꎬ２２.７５) １６.５０(１１.２５ꎬ３０.５０) ａ ２５.００(１３.５０ꎬ３３.００) ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５

表 ７　 ３ 组患儿不同治疗时间点的 ＧＭＦＭ Ｅ 区评分比较[中位数(２５％ꎬ７５％)]

组别 患肢数(个) 治疗前 治疗后 １ 个月 治疗后 ３ 个月 治疗后 ６ 个月

Ａ 组 ６３ １４.００(１０.００ꎬ２６.００) １４.００(１０.００ꎬ２６.００) ２２.００(１８.００ꎬ４０.００) ａ ３２.００(２４.００ꎬ４５.００) ａ

Ｂ 组 ６３ １５.００(１０.００ꎬ２５.７５) １４.５０(１０.００ꎬ２５.００) ２５.００(１６.５０ꎬ３９.７５) ａ ３３.００(２６.００ꎬ４９.５０) ａ

Ｃ 组 ６４ １３.００(７.５０ꎬ２５.７５) １３.００(８.２５ꎬ２５.００) ２０.００(１６.２５ꎬ３８.７５) ａ ２９.５０(２３.７５ꎬ４６.５０) ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５

　 　 五、注射后相关不良反应
最常见的不良反应为因注射部位疼痛导致哭闹

(９５.３２％)ꎬ一般注射后即缓解ꎻ其次为不同程度的一
过性肌肉无力(７３.８３％)ꎬ一般 ２~４ 周恢复ꎮ ３ 组患儿
注射 ＢＴＸ￣Ａ 不良反应率比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎮ 无全身不良反应及过敏性休克ꎮ

讨　 　 论

ＢＴＸ￣Ａ 是治疗脑瘫患儿痉挛的有效方法ꎬ其通过
降低靶肌肉的肌张力ꎬ从而改善步态[２ꎬ １０￣１１]ꎮ ２００９
年ꎬＢＴＸ￣Ａ 治疗脑瘫的指南指出应考虑总剂量、靶肌
肉剂量、治疗目标ꎬ并且应该根据患儿的体重来计算总
剂量[１２]ꎮ 相关文献指出ꎬＧＭＦＣＳⅠ~Ⅳ级患儿每次可
注射 ＢＴＸ￣Ａ 的最大总剂量为<４００ Ｕ 或 １６ ~ ２０ Ｕ / ｋｇꎬ
每次大肌肉最大注射剂量为 ６ Ｕ / ｋｇꎬ小肌肉最大注射
剂量为 ２ Ｕ / ｋｇ[１３￣１４]ꎮ 但目前对于 ＢＴＸ￣Ａ 注射治疗痉
挛型脑瘫患儿的最佳剂量选择尚无定论ꎮ 一些研究表
明大剂量比小剂量更有效[１５￣１６]ꎬ也有研究表明大剂量
与小剂量的疗效差异无统计学意义[１７￣１８]ꎮ 有研究报道ꎬ
按照 ６ Ｕ / ｋｇ 的标准将 ＢＴＸ￣Ａ 注射于大鼠ꎬ发现其肌肉
组织产生微观结构损伤ꎬ步态受损[１９]ꎮ 因不能排除
６ Ｕ / ｋｇ的 ＢＴＸ￣Ａ 注射是否会对脑瘫患儿产生影响ꎬ故
本研究选取 ３~５ Ｕ / ｋｇ 的 ＢＴＸ￣Ａ 进行注射ꎮ

小腿三头肌包括腓肠肌和比目鱼肌ꎬ因 ＢＴＸ￣Ａ 注
射比目鱼肌易导致踝关节不稳定ꎬ影响患儿平衡能力ꎬ
故本研究选择腓肠肌为靶肌肉ꎮ 目前对于下肢痉挛为
主的脑瘫患儿痉挛评定ꎬ诸多文献显示 ＭＴＳ 分级比改

良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 分级具有更高的可靠性与灵敏性[７ꎬ ２０]ꎬ采
用 ＭＴＳ 中 Ｒ１ 和 Ｒ２ 进行评定ꎬ考虑了在快速和慢速的
情况下被动牵张反应时肌肉的阻力ꎬ更好地考虑了痉
挛的速度依赖特性ꎮ 本研究显示ꎬ３ 组患儿在治疗后
１、３、６ 个月ꎬＭＴＳ 分级较组内治疗前有所变化ꎬ组间同
时间点比较差异无统计学意义ꎬ提示不同剂量 ＢＴＸ￣Ａ
注射在降低肌张力方面无明显差异ꎮ ＭＴＳ 分级在注
射后 １ 个月时下降最明显ꎬ与 ＢＴＸ￣Ａ 注射后 ２~４ 周肌
张力下降最明显相符合ꎮ 注射后 ３ 个月时ꎬＭＴＳ 分级
评分有所增高ꎬ但各组患儿治疗后 Ｒ１、Ｒ２ 角度与组内
治疗前相比ꎬ差异仍有统计学意义ꎮ 各组治疗后不同
时间点 Ｒ１、Ｒ２ 角度比较ꎬ差异无统计学意义ꎬ说明
ＢＴＸ￣Ａ 注射可以有效缓解肌痉挛ꎬ但不同剂量的肉毒
毒素注射对脑瘫患儿无明显差别ꎮ

ＰＢＳ 是一种适用于儿童运动障碍的平衡测量方
法ꎬ具有良好的重测性和评估可靠性ꎬＰＢＳ 可以评定与
行走和站立相关的平衡功能ꎬ可用于评估平衡功能的
各个方面[９]ꎮ ＧＭＦＭ 是衡量脑瘫患儿运动功能的常
用量表ꎬ具有良好的信度与效度[２１]ꎮ 小腿三头肌痉挛
可引起脑瘫患儿患侧足跟离地ꎬ着地面积减少ꎬ重心不
稳ꎬ导致患儿大运动及平衡能力落后ꎮ ＧＭＦＣＳⅠ~Ⅲ
级患儿 ＢＴＸ￣Ａ 的治疗目标主要在于改善步态和运动
功能[１４]ꎮ 对于年幼的儿童ꎬ 运动发育仍在进行ꎬ
ＢＴＸ￣Ａ注射可减轻痉挛肌肉张力ꎬ从而纠正异常姿势ꎬ
提高患儿粗大运动及平衡能力ꎮ 本研究显示ꎬ治疗后
１ 个月各组组内比较ꎬ患儿 ＧＭＦＭ Ｄ、Ｅ 区评分较治疗
前无明显变化ꎬ考虑与患儿肌张力下降有关ꎬ随着治疗

７２４中华物理医学与康复杂志 ２０２０ 年 ５ 月第 ４２ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｙ ２０２０ꎬ Ｖｏｌ. ４２ꎬ Ｎｏ.５



时间的延长ꎬＤ、Ｅ 区评分逐渐增高ꎬ治疗后 ６ 个月评分
最高ꎬ与治疗前比较ꎬ差异有统计学意义ꎮ ＰＢＳ 评分在
治疗 ３ 个月后逐渐提高ꎬ６ 个月时评分最高ꎬ但组间比
较差异无统计学意义ꎬ与本课题前期研究不同剂量
ＢＴＸ￣Ａ注射治疗腘绳肌痉挛研究结果相一致[６]ꎮ

目前常用的注射定位技术有徒手、肌电图、经皮或
肌内电刺激及超声引导等ꎬ因超声引导定位准确ꎬ实时
监测注射过程ꎬ极大减少了损伤周围血管、神经的概
率[２２]ꎮ 本研究在超声引导下进行 ＢＴＸ￣Ａ 注射ꎬ精确
注入腓肠肌内外侧头肌腹部ꎬ无明显出血ꎮ 在安全性
方面ꎬ本研究未发现严重不良反应ꎬ最常见的不良反应
为注射部位疼痛ꎬ注射后疼痛很快缓解ꎻ其次为一过性
肌张力下降ꎬ一般 ４ 周内可恢复ꎮ ３ 组患儿的不良反
应情况比较ꎬ差异无统计学意义ꎮ

综上ꎬ本研究结果发现ꎬ３ 组不同剂量的 ＢＴＸ￣Ａ
注射在治疗脑瘫患儿尖足的疗效及安全性方面无显著
性差异ꎮ ＢＴＸ￣Ａ 价格相对高昂ꎬ合适的剂量选择可减
轻患儿家庭的经济压力ꎮ 从临床疗效、不良反应及家
庭经济负担等方面综合考虑ꎬ 本研究推荐单侧腓肠肌
ＢＴＸ￣Ａ 注射的最佳剂量为 ３ Ｕ / ｋｇꎮ 本研究存在入组
患儿年龄及 ＢＴＸ￣Ａ 剂量选择局限、ＧＭＦＣＳ 分级不全、
随访时间短等不足之处ꎬ在后续研究中会组织大样本、
多中心的研究ꎬ进一步探讨 ＢＴＸ￣Ａ 注射治疗脑瘫儿童
的最佳剂量ꎮ
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