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摘  要 

中枢性上肢偏瘫是卒中、脑外伤等中枢损伤后的常见致残表现，多年来，传统康复治疗方式难以帮助患

者突破功能瓶颈。健侧C7神经移位术通过重建跨半球神经通路，进一步激发中枢神经重塑，为治疗中枢

性上肢偏瘫提供了新路径。本文通过综述其起源、手术原理与操作方式，梳理基础实验与临床研究证据

得到结论：该术式可显著改善患者上肢运动功能、缓解痉挛，且并发症多为可逆性，安全性良好。同时

指出，目前该术式在靶神经选择、手术时机细化、循证证据等级及术后康复规范等方面仍存不足。未来

需通过多中心大样本研究、个体化评估体系构建及标准化康复方案制定等完善其应用，为患者提供更精

准的综合治疗。 
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Abstract 
Central upper limb hemiplegia is a common disabling phenotype after central injuries such as 
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stroke and traumatic brain injury, and traditional rehabilitation methods are difficult to break the 
functional bottleneck in the chronic phase. Contralateral C7 nerve transfer provides a new thera-
peutic approach by reconstructing cross-hemispheric neural pathways and stimulating central neu-
ral remodeling. This review summarizes its origin, surgical principles and operation methods, and 
combs the evidence from basic experiments and clinical studies: the procedure can significantly im-
prove patients’ upper limb motor function, relieve spasticity, with mostly reversible complications 
and good safety. Meanwhile, it points out that there are still deficiencies in target nerve selection, 
refinement of surgical timing, level of evidence-based evidence and standardization of postopera-
tive rehabilitation. Future research should improve its application through multi-center large-sam-
ple studies, establishment of individualized evaluation systems and formulation of standardized 
rehabilitation programs, so as to provide more precise comprehensive treatment for patients. 
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1. 引言 

中枢性上肢偏瘫是脑卒中、脑瘫或创伤性脑损伤后最常见的残疾类型之一，至今仍是神经康复领域

难以完美解决的难题。虽然目前急性期死亡率已显著下降，但患者在急性期治疗后遗留肢体功能障碍的

比例仍然较高，尤其是上肢运动功能障碍；有文献报道 65%的患者在发病 6 个月后仍不能将患手融入日

常生活[1]。药物、肉毒素、支具与传统康复等传统治疗虽可暂时缓解痉挛，却难以重建精细运动的下运

动神经元通路；一旦进入慢性期，功能平台突破难度高[2]。1992 年，顾玉东院士将健侧颈 7 移位术用于

全臂丛撕脱伤治疗，为无数神经损伤患者的康复带来了福音[3]；虽然已有研究对于健侧颈 7 神经移位术

对于中枢性偏瘫遗留上肢功能障碍的应用及疗效进行了探讨，但这一治疗方式的介入时机、术式选择、

适应人群、疗效评估等方面的内容仍需要进一步探寻，本文通过整合这一领域目前的相关研究结论，深

入探讨这一技术在治疗中枢性上肢偏瘫中的相关问题。 

2. 中枢性上肢偏瘫概述 

(一) 病因 
中枢性上肢偏瘫是中枢神经系统运动调控通路受损导致的上肢运动功能障碍，患者表现为肌力减退、

肌张力异常、运动协调性丧失等，这些表现严重影响患者日常生活能力与社会参与能力。其核心病因为

脑血管疾病、脑外伤等中枢损伤，病理机制涉及到运动通路破坏、功能性重塑失衡及多系统功能紊乱等，

目前相关研究已通过全球疾病负担调查、临床队列分析等提供了循证依据[4] [5]。病因方面，卒中是中枢

性上肢偏瘫最主要的致病因素，占比超 70%。根据研究数据统计，全球 2021 年新发卒中 1190 万例，其

中缺血性卒中占 65.3%，脑出血占 28.8%，蛛网膜下腔出血占 5.8%，两类卒中均会导致大脑皮质运动区、

内囊、脑干等运动调控中枢受损[4]。缺血性卒中通过血管阻塞导致脑组织缺血缺氧，出血性卒中则因血

管破裂压迫或破坏运动通路，二者均可能引发上肢运动功能障碍。复发性卒中会进一步加重上肢功能损

伤，5 年复发率达 19.4%，多次卒中可导致多灶性运动通路破坏，使偏瘫症状更复杂[5]。除卒中外，其他
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病因还包括外伤性脑损伤、脑瘫、脑肿瘤、多发性硬化等，但临床占比相对较低，且病理机制与卒中存

在部分重叠[6]。 
此外，与危险因素相关的病理改变是偏瘫发生与进展的重要诱因。GBD 研究证实，高收缩压、高 BMI、

高空腹血糖等代谢危险因素，以及环境颗粒物污染、吸烟等外部因素，可通过损伤脑血管内皮、诱发动

脉粥样硬化等机制增加卒中风险，进而间接导致中枢性上肢偏瘫[4]。这些危险因素还会影响偏瘫后的恢

复进程，例如高血压患者的血管调节功能异常，会降低损伤区域的血供，阻碍神经修复[6]。复发性卒中

患者的病理机制更复杂，首次损伤后未完全修复的运动通路在二次卒中时可能会出现更严重的结构破坏，

且多次损伤会导致神经可塑性代偿效率下降[5]。 
(二) 病理机制与神经重塑机制 
病理机制核心在于中枢运动通路的结构性损伤与功能性重塑失衡。大脑皮质运动区发出的皮质脊髓

束是调控上肢运动的关键通路，卒中时该通路的神经元胞体或轴突受损，会导致运动信号传导中断，直

接引发上肢肌力下降与运动控制障碍。损伤后局部脑组织进一步出现炎症反应与氧化应激，加重神经细

胞凋亡，扩大运动功能缺损范围[6]。 
神经重塑是中枢性上肢偏瘫后运动功能恢复的核心机制，中枢神经系统在受损后通过结构与功能调

整实现代偿与修复，其过程受损伤程度、年龄及干预措施影响。首先，损伤周围脑区突触重塑是基础：

大脑皮质运动区或皮质脊髓束受损后，损伤灶周围未坏死的神经元可通过增加突触密度、强化原有神经

连接，代偿受损运动通路的功能，此过程在卒中后早期尤为活跃[4] [5]。其次，跨模态、跨大脑功能区域

代偿机制参与功能整合：视觉、触觉等感觉信号可通过顶叶、枕叶等非运动脑区传入运动网络，辅助运

动控制，如镜像疗法通过视觉刺激激活患侧运动相关脑区，运动想象疗法通过心理模拟激活运动皮层，

均依赖跨模态神经重塑[7]。此外，神经环路的重组也是长期恢复的关键：随着康复进展，脑干、脊髓等

下位中枢可与大脑形成新的运动调控环路，例如脊髓 α-γ 运动神经元平衡重建，改善肌痉挛与运动协调

性。需注意，康复治疗干预可加速重塑，而高 BMI、高血压等危险因素会影响脑血供与神经修复，可能

将抑制重塑进程。实际上，卒中后患者的神经重塑机制往往受到抑制，这也是患者卒中后往往遗留肢体

功能障碍的原因。而神经重塑作为损伤后功能恢复的关键机制，其效率直接决定上肢运动功能预后，当

损伤范围较大时，该代偿难以恢复抓握、精细操作等复杂功能，另外脊髓下位中枢虽可通过 α-γ运动神经

元平衡重建改善肌痉挛，但缺乏上位中枢精准调控，难以实现运动协调性的根本性恢复，同时对于严重

运动通路断裂的患者，单纯依赖自身重塑无法建立有效运动传导通路，这些显著的自发局限性就需通过

外科手段构建新的神经连接，为神经重塑提供结构性支撑，推动上肢功能突破自发恢复瓶颈[6] [7]。 

3. 中枢性上肢偏瘫的传统康复治疗手段 

中枢性上肢偏瘫的传统康复手段，主要是基于外周功能激活及中枢神经重塑的两个方面进行康复干

预，核心通过运动训练、物理刺激、药物干预及神经发育引导，改善上肢肌力、肌张力与运动协调性，为

损伤后神经可塑性的发挥提供外部支撑[4]。以下从运动疗法、物理因子疗法、神经发育促进技术三大核

心类别，结合循证证据展开阐述。 
(一) 运动疗法 
运动疗法是传统康复的核心，通过设计针对性主动训练任务，调动患者残存运动能力，促进损伤周

围脑区的突触重塑与神经环路重组，其效果依赖训练强度、任务相关性及患者主动参与度。临床常用方

案常常包括：双上肢协同训练、运动再学习疗法及强制性运动疗法三类。双上肢协同训练作为针对单侧

偏瘫的特色技术，要求患者通过双侧上肢完成相同或相反动作，借助健侧运动皮质的激活带动患侧相关

脑区，强化双侧运动通路的协同性[7]。其机制在于，单侧运动任务可激活对侧运动皮质，而双侧协同训
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练能进一步激活双侧辅助运动区与顶叶感觉整合区，促进跨半球神经连接的形成[6]。运动再学习疗法以

任务导向为核心，结合患者日常生活需求设定训练目标，通过分解复杂动作逐步纠正异常运动模式，帮

助患者重新建立符合生理逻辑的运动记忆。其理论基础是，与日常生活相关的任务能更高效激活运动皮

质与前额叶执行功能区，增强神经可塑性的针对性。强制性运动疗法针对健侧代偿依赖的核心问题，该

疗法通过限制健侧上肢运动，强制患者使用患侧完成重复性任务，以突破用进废退的功能抑制循环[7]。 
(二) 物理因子疗法 
物理因子疗法通过电流、生物反馈信号等物理能量作用于患侧肌肉与神经末梢，改善局部血液循环、

缓解肌痉挛、激活休眠的运动单位，为主动训练创造条件，尤其适用于急性期或肌力较弱的患者。临床

应用最广泛的两类技术分别为神经肌肉电刺激及肌电生物反馈治疗，神经肌肉电刺激利用特定参数的低

频电流，通过电极贴附于患侧肌肉模拟运动神经冲动，引发肌肉节律性收缩[7]。发挥了双重作用：一方

面，被动收缩可促进肌肉血液循环，减少肌纤维萎缩，维持肌肉容积；另一方面，电流刺激产生的感觉

信号可传入脊髓与大脑，激活上行感觉传导通路，间接增强运动皮质对患侧的调控。肌电生物反馈治疗

借助生物反馈仪实时采集患侧肌肉的 EMG 信号，将其转化为视觉或听觉信号，让患者能感受自身肌肉

活动状态，通过主动调整信号强度优化运动控制。其核心优势在于解决患者因感觉–运动通路受损，导

致运动模式异常的运动感知缺失问题[4]。 
(三) 神经发育促进技术 
神经发育促进技术基于神经发育规律，通过手法操作、姿势调整等方式，抑制异常运动模式、促进

正常运动模式的出现，核心代表包括 Bobath 技术、Brunnstorm 技术与神经肌肉本体促进技术(PNF)。
Bobath 技术以关键点控制为核心，通过调整患者身体关键部位的姿势，打破屈肌痉挛模式，引导患者建

立符合生理的运动协调[7]。Brunnstorm 技术遵循运动发育阶段设计训练，将偏瘫恢复分为 6 个阶段，从

急性期的被动运动激活逐步过渡到恢复期的主动运动控制。急性期重点通过被动关节活动度训练维持肌

肉柔韧性，预防关节挛缩；当患者出现联合反应时，转而通过主动辅助运动强化患侧运动意识；后期则

通过分离运动训练打破异常联合运动，建立精细运动控制。PNF 技术通过本体感觉刺激与视觉指令结合，

激活肌梭与高尔基腱器官，增强运动单位的募集效率[7]。 
另外，在临床工作中还常常使用巴氯芬，肉毒毒素注射等辅助治疗方式改善患者肌张力异常，增强

传统康复训练疗效。传统康复手段是中枢性上肢偏瘫康复的基础，它可以通过非侵入性方式激活外周功

能、引导中枢重塑，成本较低、适用性广。但目前仍存在一些局限性：一是对严重运动通路损伤的患者

效果有限，二是健侧大脑与患肢直接神经通路稀少，单纯功能锻炼难以充分挖掘未受损半球的代偿潜力，

三是效果受患者年龄、基础疾病影响显著。因此，寻找一种新的、能更好适应各种患者情况、促进健侧

大脑半球利用的治疗方案对于突破传统康复功能瓶颈，提升中枢性上肢偏瘫的治疗效果具有重大意义。 

4. 健侧颈 7 神经移位术概述 

(一) 起源 
健侧颈 7 神经移位术是为治疗臂丛神经损伤所致上肢运动功能障碍的创新性显微外科技术，自临床

应用以来，已成为改善上肢痉挛性偏瘫、臂丛根性撕脱伤患者肢体功能的核心方案之一，其发展与完善

始终围绕临床需求与神经科学机制探索展开。健侧 C7 神经移位术的临床应用源于 20 世纪 80 年代顾玉

东院士的首创性研究。顾玉东院士团队基于颈 7 神经的解剖特性创新性提出健侧 C7 神经移位至患侧的

手术思路，首次将该术式用于臂丛根性撕脱伤治疗，开创了神经移位治疗肢体功能障碍的新领域[8]。 
(二) 手术原理 
健侧 C7 神经移位术的核心原理是通过外周神经通路重建，激发中枢神经系统可塑性，实现跨大脑半
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球功能重组。手术通过将健侧 C7 神经与患侧相应神经吻合，人为建立健侧大脑至健侧 C7 神经，再至患

侧神经，最后至患侧上肢的交叉神经通路，借助感觉输入激活神经可塑性，促进健侧大脑半球与患侧上

肢形成生理性连接，同时抑制患肢痉挛，恢复运动控制能力。神经影像学研究证实，术后大脑皮层会经

历同侧支配到双侧支配再到对侧支配的动态重组过程，最终实现对患肢的独立支配[9]。 
(三) 手术操作方式 
患者取平卧位或俯卧位(依手术通路调整)，于颈根部合适位置(如锁骨上方 2 cm 或颈后正中)做相应

长度切口，逐层切开皮肤、皮下组织、颈浅筋膜及相关肌肉，解剖过程中避免损伤膈神经、颈内动静脉、

椎动脉及胸肩峰动脉等重要结构。显微镜下显露双侧臂丛神经上、中、下干，识别并分离神经根，通过

术中电生理检测确认健侧与患侧 C7 神经；将健侧 C7 神经从椎间孔处向远端充分游离至神经分叉处，患

侧 C7 神经游离至椎间孔出口附近，保护健侧 C7 神经的胸大肌肌支及周围血管分支。用 2%利多卡因对

健侧 C7 神经近端进行局部封闭后，在其与其他臂丛神经根融合前切断远端；患侧 C7 神经则于椎间孔附

近近端切断，保留健侧近端与患侧远端备用。通过钝性分离建立预设通路，将健侧 C7 神经近端轻柔牵引

至患侧，确保神经无张力。在手术显微镜放大下，行端–端外膜或束膜缝合，若神经长度不足，以腓肠

神经作为桥接移植神经完成吻合。术后固定：患肢用头肩胸上肢支架固定 4 周，保持肩部前屈内收、肘

关节屈曲 90˚位，颈托固定限制颈部活动[10]-[14]。 
(四) 适应症与禁忌症 
1. 适应症：(1) 中枢神经系统损伤(脑卒中、脑外伤、脑瘫)所致单侧痉挛性上肢偏瘫；(2) 年龄 18~65

岁，中枢损伤发病后 1~5 年，接受正规康复治疗 6 个月以上功能恢复进入平台期；(3) 患肢痉挛性姿势影

响日常活动，且中枢神经损伤仅涉及一侧大脑半球；(4) 患者可独立行走，本人或家属有功能改善意愿； 
2. 禁忌症：(1) 上肢肌肉强直或关节僵硬，未接受肌支切断术或关节松解术者；(2) 中枢神经损伤累

及双侧大脑半球，或合并严重心肺、肝肾功能不全无法耐受手术者；(3) 术后无法配合康复训练，或存在

严重精神障碍者；(4) 神经再生条件极差者[8] [15]。 

5. 健侧颈 7 神经移位术在中枢性上肢偏瘫治疗中的应用 

(一) 基础研究探索 
中枢性上肢偏瘫的治疗瓶颈是上运动神经元传导通路缺损，指令无法顺利传达至周围神经，而健侧

颈 7 神经移位术开创性地建立健侧大脑半球与患侧肢体的联系，期望可以利用神经重塑机制使成年大脑

发生跨两半球的重编程，进而建立对于患侧肢体的重新支配。那么这样的在这样的理论指导下，有研究

者对其进行了动物实验验证。王猛在 2012 年利用大鼠 MCAO 模型，采用线栓法阻断左侧大脑中动脉，

同步将健侧(右) C7 神经根经 10 mm 自体腓肠神经桥接至患侧(左) C7 前根，形成“中枢损伤 + 周围交

叉”复合模型。术后 7 个月，患肢抓握成功率由 31% ± 4%升至 61% ± 5%，从行为学层面证明其足以改

善脑卒中后精细运动[16]。华续赟团队在 2012 年通过大鼠运动皮层扩大切除模型，通过切除左侧初级运

动皮层 4 mm3，保留皮层下结构，再行健侧 C7→患侧 C7 吻合。术后 10 个月，微 PET 显示健侧运动皮

层葡萄糖代谢较对照组升高 42%；经颅磁刺激(TMS)证实，刺激健侧 M1 可在患肢桡侧腕伸肌记录到稳定

MEP，对照组无此反应。该实验在代谢及电生理层面验证了新通路的传导性与皮层可塑性[17]。华续赟团

队 2016 年在单侧大脑中动脉栓塞基础上，完全撕脱同侧 C5-T1 神经根，模拟中枢 + 周围双重损伤，制

成了大鼠全臂丛 + MCAO 叠加模型。健侧 C7→患侧 C7 吻合后 5 个月，DTI 显示健侧皮质脊髓束纤维数

较对照组增加 38%，胼胝体体部各向异性分数(FA)同步升高，且行为学抓握测试增益与 FA 增幅呈线性

相关。结果提示了外周交叉不仅重建局部神经支配，还可诱发跨半球白质重塑，为中枢可塑性提供影像

学证据[18]。这几项研究一致显示神经移位行为在行为学、轴突再生、白质纤维、皮层代谢与电生理几个
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方面均有可测量的增益，为之后的临床疗效研究打下了基础。 
(二) 临床疗效评价 
2015 年，华续赟团队在《Neurosurgery》发表临床研究，他们采取随机对照设计，纳入 12 名成年痉

挛性偏瘫患者，收集了 2 年随访数据，通过对比手术组和对照组的 MAS 评分、Fugl-Meyer 评分及日常生

活功能等指标，结果提示手术组所有患者均出现患侧上肢屈肌痉挛缓解和运动功能改善[2]。2018 年，

Zheng 等在《The New England Journal of Medicine》发表随机对照试验，首次在大样本中验证健侧颈 7 神

经移位术治疗慢性中枢神经损伤后痉挛性上肢偏瘫的疗效。研究方法为单中心随机对照设计，纳入 36 例

单侧上肢瘫痪超 5 年的患者，研究进一步纳入了影像学、神经电生理及关节活动度等作为结局指标，增

加了疗效评估的维度。该研究通过对比发现，对于病程超 5 年的慢性中枢神经损伤所致痉挛性臂瘫患者，

健侧颈 7 神经移位术联合康复治疗，比单纯康复更能显著改善上肢运动功能、减轻痉挛[15]。2022 年，

Feng 等学者在《EClinicalMedicine》发表多中心回顾性队列研究，纳入中国和韩国 5 个中心 2013~2019 年

登记的 425 例单侧痉挛性上肢瘫痪患者，该研究完成了对健侧颈 7 神经移位术在更广泛人群中的长期疗

效验证，突破了既往研究的人群限制，同时结论证实了健侧颈 7 神经移位术 + 常规康复治疗的疗效要优

于单纯康复治疗患者，且术后配合≥6 个月康复可进一步提升疗效，该研究为临床患者选择、预后预测提

供了重要参考[19]。同样在 2022 年，Zhao 等学者在《Frontiers in Surgery》发表研究，拟通过 MRI 技术

优化健侧颈 7 神经移位术的脊柱前路路径，研究完成了脊柱前路的 MRI 优化设计与临床验证，明确了

最优手术路径参数，结果提示 MRI 指导下的脊柱中路是健侧颈 7 神经移位术的最优路径[20]。2023 年，

Luo 等学者在《Frontiers in Neurology》发表一篇荟萃分析，旨在系统评估健侧颈 7 神经移位术治疗中枢

性痉挛性上肢瘫痪的疗效和安全性。该研究整合了现有高质量临床证据，共纳入了共 384 例患者进行分

析，得出了与单纯康复相比，该手术能更显著改善患者上肢运动功能、扩大关节活动度、缓解肌肉痉挛

的结论[21]。 
(三) 安全性 
在手术后患者群体中最常见的并发症是健侧示指麻木，通过目前研究证实，在 2018 年 Zheng 的 RCT

中发生率为 100% (36/36)，实践中发现患者一般≤3 个月完全恢复，两点辨别觉由 6 mm 回降至 4 mm。这

一并发症属于预期性、可逆性感觉干扰，无需干预，亦不遗留功能障碍。同一研究中还发现，第二常见

的并发症是颈部吞咽异物感，发生率为 66%。发生的原因可能是颈前切口瘢痕与气管前筋膜粘连或食管

后间隙建立隧道后局部水肿。同样，这一现象也会在 3 个月内恢复，热敷 + 吞咽训练可加速症状消失，

且发生时不影响营养摄入[15]。在研究中发现部分患者出现了喉返神经暂时麻痹的情况，发生率约 1.2%，

这些患者在术后 2~4 周出现声音嘶哑、饮水呛咳；这些患者在≤6 周自行恢复，无需手术干预。比较危险

的并发症是颈部血肿，在既往报道中发生率为 0.5%，患者往往于术后 6 h 内出现颈部肿胀、呼吸困难，

在发生后立即床边拆开缝线+负压吸引，无需输血；2 例均于 24 h 内完成止血，无神经后遗症[22]。总的

说来，早期不良事件发生率虽高，但均在 6 个月内完全恢复，无遗留功能障碍，无椎动脉损伤、无永久

性运动或感觉缺陷报告；严重事件(血肿)发生率 < 1%，且处理流程成熟。 

6. 小结 

综上所述，健侧颈 7 神经移位术已通过研究证实可有效改善严重偏瘫患者的上肢运动功能。术后患

者患侧上肢功能得到显著改善，且肌张力较术前下降，日常生活能力显著提升，目前的微创化、精准化

的改良也进一步降低了并发症发生率。同时手术方式逐渐成熟：术式已从初代开放手术开始，逐步改善

手术入路并增加了术中神经电生理监测[23]、术前 DTI 评估[24]、靶神经选择性吻合等技术的整合，使手

术安全性与疗效稳定性大幅提升。另外，术后的康复治疗也是不可或缺的一环，现有研究提示针对性康
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复方案可使有效率提升，这提示我们手术不能作为单一治疗环节，而是综合治疗体系的核心环节。然而，

健侧颈 7 神经移位术在对于中枢性上肢偏瘫的治疗中仍然存在一些局限性，针对不同病因、不同年龄患

者的靶神经选择、手术时机等具体选择缺乏细化标准。且目前研究循证证据级别有限，缺乏大样本，多

中心、长期随访的 RCT 研究，手术长期疗效及影响因素尚不明确。手术早期并发症虽相对较少且可控，

目前对于患者的长期安全性方面的研究仍较少，术后是否存在对于患者的患侧及健侧手功能等精细运动

的迟发性潜在影响，术后是否可能出现迟发性的病理性神经疼痛，以及是否能够完全回归职业及家庭角

色等方面仍然需要进一步研究证实。目前手术的术后康复仍缺乏统一规范，不同中心的康复流程、训练

强度、评估指标差异较大，缺乏标准化康复方案。同时，手术以及后续康复治疗的费用也是该治疗方式

能否使更多患者受益的关键，目前尚无研究针对这一治疗模式的康复成本进行分析，有待研究者们进一

步参与完善。鉴于目前尚存在的问题，为了更好地规范手术在中枢性上肢偏瘫治疗中的应用，为更多受

疾病困扰的患者带来福音，未来的研究可以在以下几个方面继续进行深入探讨：(1) 开展针对性的多中

心、随机化、大样本量、不同年龄人群的长期随访研究，提高循证证据等级，为进一步制订诊疗规范建

立基础。(2) 针对不同年龄，不同程度认知能力保留，不同病因及神经通路受损情况等不同的患者建立更

加完善、个体化的评估体系，针对不同人群优化靶神经选择与手术时机，提升手术的效果。(3) 继续进行

术后康复治疗体系的搭建，通过标准化康复流程为术后患者的功能带来更好的恢复。(4) 继续深化神经影

像学技术的介入，探寻弥散张量成像、功能磁共振等技术在健侧颈 7 神经移位术治疗中枢性上肢偏瘫中

的应用，为手术的进一步优化、术前对于适宜患者的筛选评估、对患者的预后预测及患者的术后评估提

供更精确、客观化的指导，为临床医师提供更精准的筛选建议。(5) 针对这一手术 + 传统康复的新治疗

模式，需要进一步研究目前的成本效益分析，且针对目前的技术如何能尽可能降本增效，为更多患者提

供更优质的医疗支持。(6) 鼓励多学科专家的介入，除了康复医学科及神经内外科专家，影像学及营养科

等方面专家也可在此领域中针对一些细节方面提供更专业的建议，共同为患者的康复出一份力。总的说

来，健侧 C7 神经移位术已为严重中枢性上肢偏瘫患者提供了突破传统康复瓶颈的有效路径，但仍旧存在

大量的未知领域需要研究者们共同努力，为中枢性上肢偏瘫的治疗提供更精准、高效的综合解决方案。 
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