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摘要 目的目的：：观察石墨烯温热外展矫形器对痉挛型脑瘫患儿髋关节发育的影响。方法方法：：将 28 例（56 髋）2～
10 岁的痉挛型脑瘫患儿采用随机数字表法分为对照组和治疗组，其中 5 例（10 髋）退出研究，最终对照组

12 例（24 髋）和治疗组 11 例（22 髋）。2 组均接受常规康复训练，在此基础上对照组进行内收肌外展牵拉治

疗，治疗组佩戴石墨烯温热外展矫形器。治疗时内收肌最小角度＞30°，每天训练时间 1～2 h，共治疗 2 个

月。分别在治疗前后测量 2 组患儿股骨头偏移百分比（MP）、髋臼指数（AI）、颈干角（NSA）、粗大运动功能

评定量表（GMFM）和改良 Tardieu 量表（MTS），并计算其差值。根据以上指标比较 2 组的疗效。结果结果：：对

照组治疗后 GMFM（49.90±13.08）较治疗前（47.67±3.56）明显改善（P＜0.05），MP、AI 及 MTS 与治疗前比

较差异无统计学意义（P＞0.05），治疗后 NSA（156.92±9.31）°较治疗前（149.00±8.07）°明显改善（P＜
0.05）。治疗组 MP、AI、GMFM 及 MTS 治疗后分别为（26.82±12.44）%、［15.00（13.75，19.00）］°、（55.96±
0.12）、（26.12±7.49）°优于治疗前的（31.93±11.37）%、［17.50（13.00，21.00）］°、（51.79±9.15）、（19.09±8.93）°，
差异均有统计学意义（P＜0.05）；治疗后 NAS（152.20±8.72）°较治疗前（154.27±1.03）°相比，差异无统计

学意义（P＞0.05）。治疗组 d-MP［3.75（0.09，10.61）］%、d-NAS（2.28±9.54）°、d-GMFM（-3.80±1.97）与

对照组的［0.00（-3.70，2.80）］%、（-7.90±8.63）°、（-2.14±1.60）相比较，差异有统计学意义（P＜0.05），d-
AI 和 d-MTS 值差异无统计学意义（P＞0.05）。结论结论：：石墨烯温热外展矫形器可以有效改善脑瘫患儿髋关

节脱位或半脱位，并可延缓其进展，改善粗大运动功能。
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脑性瘫痪（cerebral palsy，CP）简称脑瘫，是导致

儿童躯体残疾的最常见原因［1-2］。由于髋关节屈曲、

内收肌群的过度活动和痉挛导致髋关节无法保持

头臼同心位，股骨近端前倾和颈-轴外翻增加，同时

CP患儿的运动功能落后导致负重不足，髋臼发育表

浅，最终出现髋关节脱位和骨关节畸形［3-5］。研究显

示，CP患儿髋关节半脱位的发生率为27％～35％［6-7］，
全脱位的发生率 10％～15％［8-9］。早期髋关节脱位

通常无症状，后期逐渐发展出现疼痛和功能障碍，

神经系统受累更严重的CP患儿疼痛发生率更高，并

且随着年龄的增长而增加［4，10］。
有效的康复治疗是必要的，否则可能会出现疼

痛和坐位、行走等功能障碍，降低生活质量。多项

研究显示，姿势管理是预防和改善髋关节脱位的有

效方法［11-18］。PICCIOLINI 等［17］研究了坐位和站立

姿势管理对髋关节脱位的影响，HANKINSON 和

MORTON ［18］报道了卧位髋关节外展系统对髋关节

脱位的影响，结果均显示髋关节脱位有显著的改
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善。目前髋关节是否脱位依赖骨盆正位X线片来评
估，以便于尽早发现进行性的髋关节脱位，并及时
转诊进行相关治疗。

本研究通过随机对照试验，利用石墨烯温热外
展矫形器对痉挛型CP患儿进行姿势管理，观察其对
痉挛型 CP 患儿的粗大运动功能及髋关节发育的
影响。

1 临床资料 
1.1　病例选择标准　
1.1.1　纳入标准　① 年龄 2～10 岁；② 符合《中国

脑性瘫痪康复指南（2015）：第一部分》［19］诊断标准

的痉挛型 CP 患儿；③ 内收肌痉挛；④ 不伴有其他

慢性疾病和先天性疾病；⑤ 患儿监护人签署知情同

意书。

1.1.2　排除标准　① 内收肌已挛缩或髋关节全脱

位的患儿；② 接受过手术治疗的CP患儿；③ 曾接受

过肉毒毒素注射治疗的患儿；④ 患儿监护人依从性

差或不会使用矫形器；⑤ 正在服用降肌张力药物的

患儿。
1.2　一般资料　

选自 2019 年 9 月—2021 年 11 月就诊于中国康
复研究中心（北京博爱医院）2～10岁的痉挛型CP患
儿 28 例（56 髋），采用随机数字法分为对照组 15 例
和治疗组 13例。5例患儿因失访而退出研究，其中
对照组 3 例，2 例因拒绝回院复查，1 例因顾虑 X 线
检查的辐射危害而退出研究；治疗组 2例，1例因患

儿入组期间接受了内收肌肉毒毒素注射退出研究，

1例因疫情回京复查不方便而退出研究。故本研究

最终收集对照组12例（24髋）和治疗组11例（22髋）。

2组患儿性别、年龄、随访时间、身高、体质量及粗大

运动功能分级系统（gross motor function classfication 
system，GMFCS）等一般资料比较，差异均无统计学

意义（P＞0.05），2组数据具有可比性，见表 1。治疗

前向监护人进行解释说明知情同意书的内容并签

署知情同意书。本研究已获中国康复研究中心医

学伦理委员会批准（审批号：2020-134-1）。

2 方 法 
2.1　治疗方法　

常规康复训练主要包括神经生理疗法（又称

Bobath 疗法）、诱导疗法（又称 Vojta 疗法）等运动方

法；目标导向型疗法、限制诱导及双手强化训练等

作业疗法；经颅磁刺激、蜡疗、水疗等物理因子疗

法；还有按摩、针灸等中医疗法。

2.1.1　对照组　进行常规康复训练联合内收肌牵

拉训练。内收肌牵拉训练需要家长或治疗师模仿

矫形器的外展作用，训练时内收肌最小角度＞30°，
每天累计训练时间 1～2 h，让患儿监护人记录每日

训练时间及训练天数，2 个月内使用天数必须＞

50 d。
2.1.2　治疗组　进行常规康复训练联合佩戴石墨

烯温热外展矫形器。佩戴矫形器时患儿仰卧位双

下肢伸展，双髋关节外展位，内收肌角度最小＞30°，
矫形器置于双侧大腿相同高度，利用移动电源开启

温热作用，其分为 3个档位，以患儿能接受的档位为

宜，每日佩戴 1～2 h。让患儿监护人记录每日使用

时间及使用天数，2个月内使用天数必须＞50 d。
2.2　评定指标　

首先，在标准体位拍摄髋部 X 线片，髋关节内

收/外展中性，骨盆应该是平坦的，如果有一个固定

的屈曲畸形导致前凸，应将腿垫高，直到腰椎变平，

并且需要两侧对称，以确保有一个相对正常的骨

盆［20］。测量治疗前后的髋关节股骨头偏移百分比

（migration percentage，MP）、髋臼指数（ace tabular in⁃
dex，AI）、颈干角（neck shaft angle，NSA），并评估粗

大运动功能评定量表（gross motor function measure，
GMFM）和改良Tardieu量表（modified Tardieu scales，
MTS）。治疗前后MP、AI、NSA之间取差值，若为正，

则表示半脱位改善；若为负，则表示半脱位进展。

治疗前后 GMFM、MTS取差值，若为负，则表示半脱

位改善；若为正，则表示半脱位进展。见图1。

表1　2组一般资料比较

Table 1　Comparison of general data between two groups

组别

对照组

治疗组

例数

12
11

髋数

24
22

性别

男

10
8

女

2
3

年龄/
（x̄±s，月）

46.91±1.12
47.22±9.10

随访时间/
（x̄±s，d）
70.27±1.51
69.64±7.17

身高/
（x̄±s，cm）
97.00±10.22
95.91±9.25

体质量/
（x̄±s，kg）
15.55±3.29
13.91±3.65

GMFCS
2级
3
5

3级
6
3

4级
3
3
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2.2.1　MP　MP是最有效、最可靠的测量CP患儿髋
关节脱位的方法［21-22］。在骨盆 X 线片上，经髋臼外
上缘顶点做一与两侧髋臼内下缘两点连线的垂线，
在垂线外面的股骨头与垂线两侧股骨头的比值乘
以100%就是MP。见图1。MP分为4级：1级（正常）
为 MP＜25%；2 级（风险）为 25%≤MP＜33%；3 级
（半脱位）为 33%≤MP＜50%；4 级（全脱位）为 MP≥
50%。
2.2.2　AI　在骨盆 X平片中，两髋臼内下缘连线和
内下缘顶点至外上缘顶点连线之间的角度即为 AI
值，见图 1。新生儿正常≤30°，AI 随年龄的增长而
逐渐变小，AI 越大，说明髋臼发育不良的程度越
严重。
2.2.3　NSA　股骨干长轴与股骨颈长轴间的夹角
见图 1。儿童为 150°～160°，随年龄的增大而减小。
NSA＞正常值为髋外翻，NSA＜正常值为髋内翻。
研究显示NSA与内收肌痉挛有明显相关性［4］。
2.2.4　GMFM　包含 88个按四分制评分的项目，分
卧位和翻身，坐位，爬和跪，站立位，走、跑、跳 5个功
能区。GMFM 常被用来评价患儿粗大运动功能，评
判各种康复训练和治疗手段对 CP患儿粗大运动的
影响及各种治疗方法之间的疗效对比［23］。
2.2.5　MTS　MTS 通过评估 2 种不同速度（慢速和
快速拉伸）下的阻力来量化痉挛状态［24］。在慢速
（V1）下测量的关节角度为 R2，即内收肌角度；而在
快速（V2）下肢体出现卡住的关节角度为 R1，用于

评价内收肌痉挛。R2-R1表示肢体的痉挛程度，差

值较小时提示可能存在肢体挛缩，而差值较大时则

提示肌肉痉挛为主［25］。MTS 可以结合关节活动度

及改良Ashworth分级（modified Ashworth scale，MAS）
的优势，因此有研究者提出与 MAS 相比，MTS 更能

有效地评定痉挛情况，且可以区分痉挛和挛缩［26］。
2.2.6　GMFCS　GMFCS 主要是客观地描述患者目

前的运动能力和受限程度。该分级在不同年龄段

区间内，依据下肢病情严重程度分成 5个等级，等级

越高，患儿下肢运动功能越差，髋关节脱位、半脱位

发生的概率越大。

2.3　统计学方法　
采用 SPSS 23.0 对数据进行统计学分析。符合

正态分布的计量资料以（x̄±s）表示，不符合正态分布

的数据用［M（P25，P75）］表示，正态分布的数据组间

比较用两独立样本 t 检验，组内比较用配对 t 检验，

非正态分布数据组内比较使用 2 个相关样本 Wil⁃
coxon检验，组间比较使用 2个独立样本Mann-Whit⁃
ney U检验。计数资料满足条件的用χ2检验，不满足

条件的用Fisher确切概率法分析。等级资料比较用

秩和检验。P＜0.05为差异有统计学意义。

3 结 果 
3.1　2组治疗前后各测量指标比较

治疗组治疗后MP、AI、GMFM、MTS值均较治疗

前明显改善（P＜0.05）；NSA改善为（152.20±8.72）°，
但与治疗前比较差异无统计学意义（P＞0.05）。对

照组治疗后 GMFM 改善为（49.9±13.08），与治疗前

比较差异有统计学意义（P＜0.05）；而MP、MTS、NSA
较治疗前均有所加重，但差异无统计学意义（P＞
0.05）；AI虽有所改善，但较治疗前相比，差异无统

计学意义（P＞0.05）。见表2。
3.2　2组治疗前后各测量指标差值比较　

治疗组治疗后MP、AI、GMFM、MTS及NSA均较

治疗前改善；对照组MP，AI、GMFM、MTS有所改善，

而NSA较治疗前进展了（7.90±8.63）。2组MP、NSA
及 GMFM 的改善程度（d-MP、d-NSA、d-GMFM）比

较，差异均有统计学意义（P＜0.05），而AI和MTS的

改善程度（d-AI、d-MTS）差异均无统计学意义（P＞
0.05）。见表3。

AI MP

P

A

B

H
NSA

图1　骨盆X线片上MP、AI及NSA的测量方法

Figure 1　Measurement methods of MP, AI and NSA on 
pelvic radiographs
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4 讨 论 

有研究发现CP患儿髋关节脱位风险在 2～3岁

时最高［27］。另有研究发现 MP＞33% 或＞40% 的最

常见年龄为 3～4岁，一些患儿在 2岁时就已经出现

脱位［28- 29］。髋关节脱位的发生率随年龄的增大而

减小，一般认为 7～8岁时没有出现髋关节脱位，以

后基本不会再发生［27，30］，并且在 6 岁时通常稳定在

MP＜30%［31］。本研究选取了2～10岁的CP患儿，包

括开始出现脱位、已出现脱位或半脱位和不易脱位

的年纪，说明石墨烯温热外展矫形器在预防髋关节

脱位发生、改善已经发生的髋关节脱位等方面都有

明显效果。

课题组在前期的研究中进行了常规康复训练

联合内收肌牵拉训练与常规矫形器的效果对比的

研究，结果显示 2组疗效差异无统计学意义。并且

检索资料时发现暂无研究显示普通矫形器对 CP患

儿髋关节发育有显著影响。另外纳入研究的患儿

年龄偏小，配合度欠佳，所以本研究对照组选择应

用常规康复训练联合内收肌牵拉训练的方法而不

是常规矫形器。

本研究结果显示：治疗组在接受矫形器联合常

规康复训练后MP、AI、GMFM、MTS值都有明显改善，

NSA 从数值上虽有所改善，但差异无统计学意义。

而对照组除了GMFM的改善差异有统计学意义外，

AI、MTS值改善差异无统计学意义，MP、NSA则是加
重，说明 2组治疗后粗大运动功能均明显改善，另外
治疗组髋关节脱位情况优于治疗前。比较 2组治疗
前后各测量指标的改善程度，2组 d-MP、d-NSA、d-
GMFM 差异有统计学意义，d-AI、d-MTS 差异无统
计学意义，治疗组改善更明显，说明治疗组MP、NSA
和GMFM的改善程度优于对照组。HANKINSON和
MORTON［18］对 14 例因脑瘫导致髋关节半脱位的儿
童进行为期 12 个月的卧位髋关节外展姿势管理的
治疗，治疗前后均测量 MP，结果显示 MP 有显著的
改善。MARTINSSON和HIMMELMANN［32］的研究则
显示，保持 15°～30°的内收肌角度按 10 h/周的频率
进行姿势管理可减少MP，并保持长达 7年的治疗效
果。POUNTNEY等［16］进行的前瞻性队列研究，跟踪
了 39 名 18 个月以下开始使用姿势管理设备的患
儿，分别在 30 个月和 60 个月时进行髋关节 X 线检
查，并测量 MP，将结果与历史对照组进行比较，结
果显示治疗组患儿的髋关节脱位的发生率显著降
低。本研究结果与上述既往研究结果相符，证明石
墨烯温热外展矫形器可以有效改善髋关节脱位或
延缓髋关节脱位的进展，促进髋关节的正常发育，
并且可以增强CP患儿粗大运动功能。

髋关节脱位的治疗除了上述的常规康复训练，
还包括药物或外科手术。A 型肉毒毒素（botulinum 
toxin type A，BTX-A）的局部注射治疗是临床常用的

表3　2组治疗前后各测量指标差值比较（x̄±s）
Table 3　Comparison of the measures' difference between two groups before and after treatment （x̄±s）

组别

对照组

治疗组

例数

12
11

d-MP/%
0.00（-3.70，2.80）
3.75（0.09，10.61）1）

d-AI/°
0.00（-2.75，4.75）
2.00（0.50，4.00）

d-NSA/°
-7.90±8.63
2.28±9.541）

d-GMFM/分
-2.14±1.60
-3.80±1.971）

d-MTS/°
-2.95（-6.08，-1.32）
-4.98（-7.06，-4.42）

注：与对照组比较，1） P＜0.05。
Note: Compared with the control group, 1) P<0.05.

表2　2组治疗前后各测量指标比较（x̄±s）
Table 2　Comparison of measures between the two groups before and after treatment （x̄±s）

组别

对照组

治疗组

例数

12
11

MP/%
治疗前

25.91±13.70
31.93±11.37

治疗后

30.64±14.92
26.82±12.441）

AI/°
治疗前

18.50±5.09
17.50（13.00，21.00）

治疗后

17.42±6.29
15.00（13.75，19.00）1）

GMFM/分
治疗前

47.67±3.56
51.79±9.15

治疗后

49.90±13.081）
55.96±0.121）

MTS/°
治疗前

18.97±7.68
19.09±8.93

治疗后

49.90±13.08
26.12±7.491）

NSA/°
治疗前

149.00±8.07
154.27±1.03

治疗后

156.92±9.311）
152.20±8.72

注：与治疗前比较，1） P＜0.05。
Note: Compared with that before treatment, 1) P<0.05.
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降低肌张力的方法，BTX-A 治疗在改善 CP 患儿的
步态、关节活动范围及痉挛等方面均有效，主要表
现在短期或中期评估时，可能因为其作用时间较
短［33］。常用的手术治疗包括选择性脊神经后根切
断术、内收肌切断术和骨性手术。无论采用何种手
术方法，术后常常出现髋关节肌肉失衡，剩余的生
长期都有再脱位的风险。在平均年龄为 4岁的患儿
进行早期软组织或股骨近端手术后，由于术后髋臼
重建不可靠，再次手术率较高［34］。且手术创伤较大
可能对患儿的心理造成影响。以上治疗均缺乏持
续性，治疗期过后髋关节内收、屈曲肌群张力往往
又会上升。

在常规的姿势管理中，睡眠姿势管理占很大一
部分，通常包括一个或多个组成部分组装而成，虽
然尽可能地使患儿更舒适，但因使用时间长，仍严
重限制了CP患儿的活动，睡眠障碍可能是导致停止
使用卧位矫形器的重要原因［14］。同时携带不方便、
价格昂贵、治疗师和护理人员的经验不足等其他因
素的影响也可能会导致患者退出研究。PICCIO⁃
LINI 等［17］研究使用的定制座椅与常用的石膏矫形
器类似，从膝盖下方延伸到上乳头线，使患儿的髋
关节和躯干受到了很大限制。

本研究使用的石墨烯温热外展矫形器，相对于
普通矫形器除了单纯的牵拉作用，还有温热作用。
温热作用被认为可以降低 γ运动神经元的兴奋性，
从而降低肌肉的敏感性［35-36］。热能降低肌肉组织的
黏弹性［37］。另有研究认为温热作用可以增加肌肉
胶原蛋白的延展性，减轻关节刚度［38-39］。以上机制
可能对改善肌肉痉挛和髋关节脱位有效。温热作
用还可以通过减轻疼痛来让患者更好地忍受肌肉
牵拉，从而增加牵拉的疗效［40-41］。

石墨烯具有独特的电子、光学、热学和力学性
能，如优异的载流子迁移率、强电子-电子相互作用
和超高热导率［42-43］。近年来，碳材料（尤其是石墨
烯）中的热红外辐射已经得到了研究［44］。矫形器中
所用的发热材料是石墨烯红外线发热膜，具有超
薄、轻便、平整、电阻率小的特点。石墨烯电热膜是
一种方便且非侵入性工具，在石墨烯电热膜两端电
极通电的情况下，电热膜中的碳分子在电阻中产生

声子、离子和电子，由产生的碳分子团之间相互摩
擦、碰撞而产生热能［45］，热能又通过控制波长在 7～
14 μm 的远红外线以平面方式均匀地辐射出来［46］，
把石墨烯电热膜压在双侧内收肌上，石墨烯电热膜
的红外线就能有效地照射到皮肤上。它可以在分

子水平上产生强烈的旋转和振动效应［47］。同时加

上石墨烯材料的超导性，保证发热性能稳定。石墨

烯电热膜的用电功率小，热量分布均匀，热效率高。

通电后，电能可迅速加热至缓解痉挛所需要的温度。

本研究将新型材料石墨烯引入到康复中，并将

温热疗法和牵拉训练 2 种缓解痉挛的方法联合应

用，提高缓解痉挛的效果。其优势在于：① 置于双

侧大腿，保持髋臼同心促使髋关节以正确的解剖位

置发育，且不限制各个关节的活动，佩戴矫形器时

可自由活动躯干和上肢。② 矫形器与肢体的接触

面采用石墨烯电热膜，在体位保持的同时可对内收

肌进行热疗，其根据患儿的接受程度可调节不同挡

位。③ 根据患儿大腿粗细可调节松紧，不存在一段

时间后由于患儿生长发育而不适用的情况。④ 内
收肌角度可自行调节，配备了小螺丝刀，方便操作，

患儿家长也可快速上手，可以实现内收肌的持续牵

拉。⑤ 体积小方便携带，使用方法简单易学，依从

性较好，可以长期使用。⑥ 佩戴时间较短不会影响

患儿睡眠。⑦ 造价便宜。所以我们认为石墨烯温

热外展矫形器联合常规康复的疗效是确定的，带有

温热作用的矫形器可能比常规的矫形器效果更好，

石墨烯温热外展矫形器的应用可以提高 CP患儿康

复训练的效果，减少髋关节半脱位的发生，减轻家

庭负担，促进社会和谐。也可以应用于其他脑损伤

造成内收肌痉挛的患者，建议有髋关节脱位风险或

已经脱位的患儿常规使用。

本研究的不足在于病例数较少，但最终共 23例

患儿坚持完成了平均 2个月矫形器和康复治疗，已

经非常不易。本研究只初步采取了卧位矫形器佩

戴，虽然卧位可保持髋臼同心的体位，但髋关节缺

乏重力刺激，后期将会纳入CP患儿的病例继续开展

不同姿势佩戴矫形器时的效果，且延迟观察时间。

另外本研究的样本是痉挛型CP患儿，其他类型患儿

的应用效果尚需进一步观察。
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Effect of Graphene Warm Abduction Orthosis on Hip Joint Development 
in Children with Spastic Cerebral Palsy

CUI Meiyu, LIU Jianjun*, ZHANG Yan, ZENG Fanyong
China Rehabilitation Research Center (Beijing Boai Hospital), Beijing 100068, China
*Correspondence: LIU Jianjun, E-mail: ljj990@163.com

ABSTRACT  Objective: To observe the effect of graphene warm abduction orthosis on hip joint development in children with 
spastic cerebral palsy. Methods: A total of 28 children (56 hips) aged 2-10 years with spastic cerebral palsy were randomly divided 
into two groups by random number table method. There were 12 cases (24 hips) enrolled in the control group, 11 cases (22 hips) en‐
rolled in the treatment group, and 5 cases (10 hips) withdrew from the study. Both groups received routine rehabilitation training. Ad‐
ditionally, the control group underwent adductor abduction traction training, and the treatment group wore graphene warm abduction 
orthosis. During the training, the adductor angle was at least >30°, the training time was 1-2 hours per day, and the treatment contin‐
ued for 2 months. The migration percentage (MP), acetabular index (AI), neck shaft angle (NSA), gross motor function measure 
(GMFM) and modified Tardieu scale (MTS) were measured before and after treatment, and the differences were calculated. Results: 
Compared with before treatment (47.67±3.56), the GMFM (49.9±13.08) after treatment in the control group significantly improved 
(P<0.05), and the change of MP, AI and MTS were not significant (P>0.05), and NAS (152.20±8.72)° was progressing (154.27±
1.03)° (P<0.05). In the treatment group, MP, AI, GMFM and MTS after treatment were (26.82±12.44) %, [15.00 (13.75, 19.00)]° , 
(55.96±0.12), and (26.12±7.49)° , respectively, better than those before treatment (31.93±11.37) %, [17.50 (13.00, 13.00), 21.00)]° , 
(51.79±9.15), (19.09±8.93)° , the differences were statistically significant (P<0.05). There was no significant difference in NAS 
(152.20±8.72)° after treatment compared with that (154.27±1.03)° before treatment (P>0.05). The d-MP [3.75 (0.09,10.61)] %, 
d-NAS (2.28±9.54)° and d-GMFM (-3.80±1.97) of the treatment group were compared with those of the control group [0.00 (-3.70,
2.80)] %,(-7.90±8.63)°, (-2.14±1.60), the differences were statistically significant (P<0.05), while the d-AI and d-MTS were not 
statistically significant (P>0.05). Conclusion: The graphene warm abduction orthosis can effectively improve hip dislocation or sub‐
luxation in children with spastic cerebral palsy, delay its progression, and improve the gross motor function.
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