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·短篇论著·

手法调整枕寰枢椎治疗短暂性儿童抽动障碍的疗效观察

龚树辉1 杨继文1，2 秦 春1 白慧敏1 高 珊1 张 丹1 李通宪1

儿童抽动障碍（tic disorders, TD）是儿童期常见的运动

障碍，以不自主的、反复的、快速的一个或多个部位肌肉抽动

或发声抽动为基本特征。临床可分为3种类型：短暂性TD、

慢性运动或发声 TD、Tourette 综合征（Tourette syndrome,

TS）即发声与多种运动联合TD。国外调查发现学龄期儿童

TS 的患病率在 4‰—8‰[1]。目前有关儿童TD的病因及发

病机制仍不完全清楚。我们在以往的研究中发现，颈椎损伤

是儿童TD的主要原因之一，在颈椎X线片上颈段关节位置

异常，特别是枕寰枢关节位置异常[2—3]。本研究主要通过手

法矫正枕寰枢不稳治疗短暂性TD患儿，报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

2013 年 10 月—2014 年 6 月来我科门诊就诊的短暂性

TD患儿80例，其中男52例，女28例，平均年龄7.38±1.39岁。

所有病例均符合美国《精神疾病诊断统计手册》第 4版

修订本(DSM-Ⅳ-TR)关于短暂性TD的诊断标准[4]且符合：①
年龄6—10岁；②病程6—12月未自愈者；③临床表现以单纯

性或一过性肌肉抽动为特征，以眼肌、面肌和颈部肌肉抽动

最为主；④除外风湿性舞蹈病、肌阵挛性癫痫、肝豆状核变性

和病毒感染后脑炎等。

1.2 方法

采用飞利浦2.0 DR摄影和影像处理系统，对所有TD患

儿治疗前及治疗1月时进行颈椎张口位、侧位X线片检查。

患儿反向骑坐在高度适合的靠背椅上，双手抓握椅背。

使患儿头-颈-肩处于中正位，术者一手成扶持状态固定患者，

术者另一手握持患儿枢椎棘突，两手反向牵伸或相向顶推矫

正改善和恢复齿状突的受力状态，如伴有颈椎其他关节位置
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异常一同矫正。顶推矫正频率 1—3 次/秒，持续时间 3—

5min，然后在颈部以平行于肌纤维的方向进行推、拿、揉、捏

缓解肌肉紧张。治疗周期为1个月，1次/周，共4次。

寰齿两侧不对称：用头-颈-肩旋转体位下，头颈牵伸枢椎

棘突横向摆动翼状韧带松解矫正法。寰齿前间隙增宽：用头

颈中正体位下，头颈牵伸，手持枢椎棘突横向摆动双侧翼状

韧带松解矫正法。枢椎棘突偏歪：用头颈中正体位下，头颈

牵伸，手持枢椎棘突横向摆动单侧翼状韧带松解矫正法。枕

寰枢屈伸失稳：用头颈中正体位下枕颈筋膜牵伸、挤压，枕颈

肌肉强化方法。

1.3 疗效评定

1.3.1 X线评价：通过X线片对寰齿前间隙增宽、寰齿侧间

隙不等、枢椎棘突偏歪、枕寰枢屈伸移位四个方面进行观

察。颈椎曲度异常包括曲度变直、曲度反张及曲度过大。正

常的寰齿侧间隙基本相等，寰齿前间隙无增宽，侧位上枕寰

枢成角无明显异常。颈椎不稳参照有关文献[5]，在张口位片

观察寰齿侧间隙，左右两侧之间距离之差>3mm为寰齿侧间

隙不等；在侧位片观察寰齿前间隙，即齿状突前缘与寰椎前

弓后缘的距离，>4mm为寰齿前间隙增宽；在侧位片观察枕

寰枢屈伸失稳，以寰椎后弓与枢椎棘突成角大于 60°或小于

20°为枕寰枢屈伸失稳。

1.3.2 抽动评分：对所有患儿的抽动状况进行耶鲁综合抽动

严重程度量表 (Yale global tic severity scale, YGTSS)评

定。YGTSS是根据抽动症状的次数、频率、强度、复杂性和

受干扰情况定量评估得出运动性抽动和发声性抽动分数，共

50分。YGTSS总分作为疗效评价指标，并计算减分率[(治疗

前评分-治疗后评分) /治疗前评分×100%]。根据YGTSS减

分率作为疗效的判断标准，治疗后YGTSS减分率≥80%为临

床痊愈；减分率为80%—50%为显著进步即显效；减分率为≥
50%—30%为进步即有效；减分率<30%为无效。

1.4 统计学分析

采用SPSS13.0统计学软件，计量资料用均数±标准差表

示，治疗前后用配对样本 t检验，计数资料χ2检验，以P＜0.05

为差异有显著性意义。

2 结果

80例枕寰枢不稳病例治疗前后颈椎X线表现及YGTSS

评分，见表1。每例可能存在寰齿侧间隙不等、寰齿前间隙增

宽、枢椎棘突偏歪、枕寰枢屈伸失稳1—4种不等的颈椎X线

特征。根据YGTSS减分率作为疗效的判断标准，治疗后临

床痊愈 13 例，显效 29 例，有效 26 例，无效 12 例。有效率为

85%。

表1 治疗前后枕寰枢不稳X线特征及YGTSS评分

治疗前
治疗后

①与治疗前比较P＜0.01

例数

80
80

寰齿侧间隙不等
（例，%）

66(82.5)
23(28.8)①

寰齿前间隙增宽
（例，%）

58(72.5)
12(15.0)①

枢椎棘突偏歪
（例，%）

59(73.8)
18(22.5)①

枕寰枢屈伸失稳
（例，%）

68(85.0)
20(25.0)①

YGTSS评分（x±s）

28.85±7.36
13.90±8.13①

3 讨论

TD 的病因和发病机制目前尚不明了，该病可能是由多

种因素，包括遗传因素[6]、生物因素、免疫因素[7]、心理和环境

因素[8]、社会经济因素[9]等在儿童生长发育过程中相互作用的

综合结果，我们在以往的研究发现，颈椎损伤是儿童TD的主

要原因之一[2—3]。研究发现TD病变部位可能在基底神经节、

皮质与皮质下白质、丘脑等部位；可能涉及不同神经递质，包

括中枢多巴胺、谷氨酸、GABA、5羟色胺、乙酰胆碱、去甲肾

上腺素及阿片类等递质平衡发生紊乱；眶额叶-纹状体-丘脑

环路某些通路出现障碍，从而出现神经功能障碍[10]。其中多

巴胺活性过度或突触后受体功能代谢异常是目前大多数学

者认同的病理生理过程。

我们选择6—10岁的TD患儿的因为此年龄段患儿多以

短暂性TD为多，心理因素影响较少，此年龄段颈肌开始发

育，上颈椎肌肉保护相对薄弱。我们认为儿童颈椎韧带受损

修复出现的韧带挛缩，以及继发的保护性肌肉紧张成为儿童

短暂性TD的病理基础。儿童颈椎关节紊乱后，其病理变化

经过两个节段:肌肉紧张期和肌肉紧张抽动期。①肌肉紧张

期：颈椎损伤关节紊乱后，颈项部肌肉产生保护性紧张，大部

分患儿经过 7—15天的休养，关节可自行复位而痊愈，一部

分由于缺少正确的休养或再损伤，导致关节紊乱持续或加

重，出现肌肉紧张。②肌肉紧张抽动期：随着肌肉紧张的持

续，疲劳肌肉的本体觉反射刺激，产生肌肉不自觉的抽动，又

称感觉性抽动，依此获得短暂的轻松，抽动主要集中在紊乱

关节周围和此节段的神经交感神经所支配的肌肉。首先是

局部力学失衡的保护肌肉的持续紧张会产生缓解疲劳的自

我调节，即变换体位、重复动作；其次是刺激颈部交感神经，

交感神经的持续兴奋引起头面五官、肢体的不自主动作。即

在交感神经兴奋引起神经递质分泌异常，外周神经去甲肾上

腺素增多出现兴奋、抽动等动作及发声；中枢的交感觉神经

的兴奋，特别是基底神经节、额前皮质和下丘脑核多巴胺系

统亢进,引起人体相应部位的肌肉收缩或抽动,使已疲劳的肌

肉的收缩频度增加，发生感觉性抽动。临床表现为摇头、耸

肩、挤眼、努嘴、嗅鼻、发哼声、清嗓音。进而影响患儿的心理
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及生理健康，出现性格的改变及认知功能轻度异常，如孤僻、

强迫、注意力不集中、学习能力下降等。

寰枢椎之间无椎间盘,关节囊较薄弱,韧带是寰枢关节的

主要结构,主要包括齿突尖韧带、翼状韧带、寰椎横韧带、覆

膜、寰椎十字韧带等维持着寰枢椎的稳定。韧带损伤后修复

短缩或撕裂松弛而引起寰枢的移位，导致寰椎失稳。寰椎横

韧带是寰枢椎稳定的主要韧带，也是枕颈部最大、最厚、最强

有力的韧带。寰椎横韧带将齿突紧贴于寰椎前结节后面以

形成寰齿关节，并限制其活动。寰椎横韧带虽然坚硬，但弹

性差。生理范围内寰椎可向前移位3mm，3—5mm时即可发

生撕裂；超过5mm，即可发生断裂。翼状韧带由齿突的上外

侧面向外上，止于两侧枕骨髁的内面，韧带断面呈圆形，直径

约8mm，翼状韧带是重要的节制韧带，有限制头及寰椎在枢

椎上过度旋转及侧方半脱位的作用。头向右侧旋转时，左侧

翼状韧带紧张；向左侧旋转时，右侧翼状韧带紧张。寰枢椎

前后位X线片显示：头向一侧旋转时，对侧侧块靠近齿突，寰

齿间隙变小；对侧侧块影像变大清晰，同侧侧块变小模糊；与

此同时，对侧寰枢关节间隙变宽，同侧变窄。手法矫正法主

要松解翼状韧带，使两侧翼状韧带的长度及张力平衡，进而

促进寰枢关节的解剖复位。

本研究通过矫正颈椎关节位置异常，特别是针对枕寰枢

不稳进行矫正，治疗后X线表现及YGTSS评分，都有明显的

改善，表明颈椎外伤后枕寰枢不稳可能是其病因之一，矫正

枕寰枢关节可有效治疗儿童抽动障碍。通过手法矫正枕寰

枢关节紊乱，恢复关节的正常解剖。关节稳定性和生物力学

平衡,消除患儿的不适感和交感神经系统的过度兴奋，阻断

了异常兴奋传导,恢复多巴胺系统的平衡状态,不随意运动被

控制。

当然，本研究也有缺点，在病例选择上有局限性，如患儿

多有头颈部外伤史，家长也考虑与颈椎损伤有关而就诊，经

药物治疗无效的病例较多；研究的样本不够大等。今后的研

究应当克服以上缺点，并且应更深入地研究，如从治疗前后

神经递质有无变化、远期的疗效如何、与其他治疗方法进行

对照研究等。
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