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肌肉牵伸结合音频电疗矫正先天性肌性斜颈患儿颈部姿势的疗效分析*
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先天性肌性斜颈（congenital muscular torticollis，CMT）

是一种良性的儿童骨关节肌肉畸形常见病，由于一侧胸锁乳

突肌（sternocleidomastoidmuscle，SCM）的增厚和缩短导致

的，在出生后或不久就出现头部偏斜在一侧、下巴转向对侧

的自发性斜颈不良姿势，除了颈部活动度受限外，患侧胸锁

乳突肌还可能触摸到肌性肿块或者肌紧张。根据CMT的临

床类型，一般分为3型[1]：①肿块型，最严重的类型，患侧胸锁

乳突肌探及肌性纤维化肿块，颈部主动、被动关节活动受限；

②肌紧张型，患侧胸锁乳突肌仅触及肌肉挛缩，颈部关节活

动度受限：③姿势型，程度最轻，仅有头部歪斜的表现，但无

胸锁乳突肌肿块、肌紧张以及被动关节活动受限。CMT常

见的后遗症包括双侧颜面部不对称、婴儿颅骨畸形、继发性

斜视，如果早期忽略治疗，可能进一步导致婴儿出现躯干肢

体的不对称[2—3]，如双手功能差异、脊柱侧弯，甚至明显的外

观不良，可能加重患儿成长的心理负担，严重阻碍患儿身心

的健康发展[4]。本研究旨在分析肌肉牵伸结合音频电疗矫正

先天性肌性斜颈患儿颈部姿势的临床疗效，进而为先天性肌

性斜颈的康复治疗提供临床依据，本研究已在中国临床试验

注册中心注册（ChiCTR-IPR-15007416）。

1 资料与方法

1.1 研究对象

1.1.1 入选标准：①符合美国物理治疗协会儿科分会 2013

年发表的CMT临床指南中的CMT诊断[1]，临床表现为斜颈

和颈部侧屈和/或旋转被动活动受限，即肿块型或肌紧张型

CMT；②开始治疗时年龄小于 6个月；③监护人同意参加研

究并签署知情同意书者。

1.1.2 排除标准：①姿势性CMT；②先天性颈椎发育异常导

致的斜颈，或者器质性、眼性、神经性、突发性斜颈。

1.1.3 入选对象：选取2015年5—11月在广州市妇女儿童医

疗中心康复科进行治疗的CMT患儿 55例，其中男 32例，女

23 例；左侧斜颈 31 例，右侧 24 例；基线时平均年龄为（54±

14）d；首次治疗月龄＜1个月8例、1—2个月33例、2—3个月

5例、3—4个月5例、4—6个月4例。

1.2 康复治疗方法

1.2.1 牵伸治疗：本研究采用两人牵伸法进行治疗，牵伸时，

患儿自然仰卧于治疗床上，一人在侧方固定患儿肩部，一人

在患儿头部上方扶持患儿头部略伸出床缘外，先使患儿颈部

轻度前屈，再沿患儿头部中轴线以远离躯干方向牵拉患儿颈

椎，最后缓慢牵伸患侧胸锁乳突肌，即把患儿头部往健侧侧

屈，同时往患侧旋转，每次牵伸尽量达到关节活动末端[4]；需

要注意，旋转牵伸角度应≤90°，避免压迫颈动脉窦，造成患儿

缺氧；每次牵伸持续时间约15s，休息10s，连续治疗10次为1

组，每天治疗5组，每周5d，连续治疗8周。

1.2.2 音频电疗法：应用广州产中频电疗仪，采用音频电疗

处方，频率1000Hz。治疗时，采用并置法把电极粘贴于患儿

患侧胸锁乳突肌的肌腹上[4]，粘贴时注意轻压电极片，使电极

与皮肤接触均匀以促进电流密度均匀分布，避免电流灼伤患

儿皮肤。治疗强度调整为以患儿耐受为宜，每次治疗

20min，每天1次，每周5次，连续治疗8周。

1.2.3 姿势设定：指导母亲在患儿的患侧进行喂养；无论什

么体位，使用玩具声音鼓励患儿头部主动转向患侧上方[2]。

1.2.4 颈部肌肉功能训练：当患儿头控能力还没有发育时，

通过增加俯卧位时间进行颈部肌肉功能训练，注意控制肩肘

对线，引导患儿主动抬头，并利用视听觉刺激诱导头部转向

患侧；当患儿有一定头部控制能力时，扶抱患儿于竖直位，家

长于患儿正前方吸引患儿注意，然后缓慢把患儿身体向患侧

倾斜，通过立直反射诱导患儿颈部主动向健侧侧屈。

1.3 评定方法

在治疗前、治疗后4、8周评定患儿的颈部被动关节活动

度和颈部肌肉功能；在治疗前、治疗后 8周应用超声检测双

侧胸锁乳突肌的肌肉厚度。

1.3.1 颈部被动关节活动度：测量包括颈部的侧屈和旋转，

正常值分别是颈部侧屈70°，旋转90°。检查时需要测量颈部

两侧的被动活动关节度[4]，但仅记录颈部健侧侧屈、患侧旋转

的角度。测量时，患儿自然仰卧于检查床上，辅助者于侧方
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用掌心固定患儿肩部，检查者于床缘外扶持患儿头部并保持

患儿头部在中立位，测量颈部侧屈角度时，特制量角器放置

在患儿头部下方，固定量角器并使其水平线与患儿双侧肩峰

连线平行，固定轴是患儿躯干中线，移动轴是患儿头部中线；

测量颈部旋转角度时，量角器垂直检查床放置于患儿肩部位

置，观察患儿头部中线鼻尖处指向量角器的哪个角度。

1.3.2 颈部肌肉功能：采用肌肉功能量表（muscle function

scale, MFS）进行评定，该量表已进行心理测量学特征研究，

信度、效度均较好。检查时评估者站立在镜前，扶抱患儿于

胸前，使患儿竖直位背靠评估者而面向镜子，逐渐缓慢地把

患儿向左侧或者右侧倾斜至水平位置，于镜中观察患儿头部

中线与水平线的关系。评分标准如下：患儿头部中线低于水

平线 0分，平水平线为 1分，略高于水平线为 2分，明显高于

水平线但在水平线与 45°夹角以内为 3分，在 45°—90°夹角

之间为4分，头部中线于水平线成90°为5分。患儿必须维持

头部在某个位置达5s以上，才能得到对应的分数，左右两侧

均进行测量并记录。

1.3.3 双侧胸锁乳突肌的肌肉厚度比值：使用超声诊断仪测

量患儿双侧胸锁乳突肌的最大肌肉厚度[5—7]，记录左右侧数

值，再计算双侧胸锁乳突肌的肌肉厚度比值，即

双侧胸锁乳突肌的肌肉厚度比值 = 患侧胸锁乳突肌肌肉厚度
健侧胸锁乳突肌肌肉厚度

1.4 统计学分析

以Microsoft Excel建立数据库，通过SPSS20.0统计软件

包进行统计学分析，计量资料用均数±标准差表示；采用 t检验

比较治疗后4周、8周的颈部被动关节活动度、颈部肌肉功能

量表得分与治疗前的差异，以及治疗前后的双侧胸锁乳突肌

肌肉厚度比值的差异，设定P＜0.05为差异有显著性意义。

2 结果

在治疗后4周、8周各时间点，患儿的颈部被动关节活动

度包括颈部健侧侧屈、患侧旋转均较治疗前明显增加，经 t检

验，差异均有显著性意义（P＜0.05，表1）。在治疗后4、8周各

时间点，患儿颈部肌肉功能量表健侧、患侧的得分均较治疗前

明显改善，经 t检验，差异均有显著性意义（P＜0.05，表1）。治

疗后8周，患儿的双侧胸锁乳突肌肌肉厚度的比值均较治疗

前更接近1，经 t检验，差异均有显著性意义（P＜0.05，表1）。

表1 CMT患儿治疗前后临床检测标准的比较 （x±s, n=55）

治疗前
治疗后4周
治疗后8周

①与治疗前比较P＜0.05；PROM：被动关节活动度；MFS：肌肉功能量表

颈部PROM健侧侧屈

45.73±11.12
59.36±9.33①

69.00±2.95①

颈部PROM患侧旋转

57.09±15.71
76.55±13.87①

87.91±5.33①

健侧MFS

0.07±0.33
0.80±0.70①

1.73±1.03①

患侧MFS

0.65±0.84
1.49±1.02①

2.47±1.12①

双侧胸锁乳突肌肌肉厚度比值

2.26±0.61
-

1.54±0.37①

3 讨论

CMT是指婴儿在出生时或出生后不久，即明显可见的

自发的颈部姿势畸形，也称为颈部纤维瘤病、歪脖子或简称

斜颈。发病率约为 0.3%—3.92%。CMT是婴幼儿最常见的

肌肉骨骼系统先天性疾病之一[1]。有研究提示，出生后 1个

月内接受治疗的CMT，98%可以在2个半月内恢复正常的颈

部关节活动度；1月龄后开始干预的，治疗时间大概需要6个

月左右；因此，本研究采用牵伸治疗结合音频电疗法早期治

疗 55例年龄小于 6个月的CMT患儿，研究结果提示肌肉牵

伸结合音频电疗能够有效矫正CMT患儿的颈部姿势，改善

CMT患儿的颈部关节活动度、颈部肌肉功能以及双侧胸锁

乳突肌的肌肉厚度。

牵伸治疗是治疗婴幼儿CMT的首选方法，牵伸治疗是

指运用外力，人工或机械、电动设备，牵伸缩短或挛缩组织使

其延长，并作轻微超过组织阻力和关节活动范围的运动，从

而达到重新获得周围软组织的伸展性、降低肌张力，改善或

者恢复关节活动范围的目的[4]。本研究牵伸受累的胸锁乳突

肌[8]，首先直接改善胸锁乳突肌的柔韧性和弹性，使受累肌肉

的长度增加；其次使用姿势设定方法增加患儿主动牵伸患侧

胸锁乳突肌的时间，即通过扶抱、休息、玩耍等活动的姿势设

定，诱导患儿主动看向健侧上方，更好的改善患儿的颈部不

良姿势；再次针对CMT患儿存在颈部两侧肌肉功能不均衡

的情况[10]，本研究还通过颈部肌肉功能训练诱导具有一定头

控能力的CMT患儿主动收缩健侧胸锁乳突肌，最终达到增

加颈部向健侧侧屈、向患侧旋转的被动关节活动度目的。颈

部关节活动度受限的CMT患儿患侧胸锁乳突肌会出现紧张、

挛缩甚至肌性纤维化肿块，本研究采用音频电疗法针对性的

缓解肌紧张[4,9]。音频电疗法治疗可以直接软化松解挛缩的肌

性肿块，改善紧张度，增加肌肉弹性，利于牵伸治疗的开展；同

时，其镇痛作用还可以改善牵伸治疗后患儿的不适感[4]。

但本研究受限于没有设立空白对照组和单纯接受牵伸

治疗对照组，主要考虑CMT患儿家长不愿意不接受或仅进

行牵伸治疗，并涉及伦理问题，故本研究不能排除患儿个体

生长发育的影响。然而，之前的研究提示CMT并不是自限

性疾病，一般不会随着生长发育而明显改善[1—2,4,8,11]。

综上所述，肌肉牵伸治疗结合音频电疗法能够有效改善

6个月内CMT患儿的颈部不良姿势，增加患儿的颈部被动关

节活动度，提高颈部的肌肉功能，促进双侧胸锁乳突肌匹配
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电针拮抗肌腧穴结合康复训练对卒中后上肢痉挛状态患者的影响*

谢晶军1 孙 琦1 李金霞2

脑卒中患者上肢屈肌肌张力多在卒中后数天到数周后开

始增高，并伴有腱反射亢进，动作僵硬，临床上称之为脑卒中

后痉挛状态。如痉挛状态未能分离，长时间会影响痉挛肢体

血液循环，出现运动功能障碍，严重影响患者的日常生活[1]。

近些年，已有不少研究者从拮抗肌入手，取得了良好的缓解

痉挛的效果，目前研究表明其主要机制为交互抑制原理[2]。

我们把电针拮抗肌与康复训练相结合的方法作为一个新的

研究热点，现将本院采用电针拮抗肌与康复训练相结合的方

法治疗脑卒中后上肢痉挛状态患者的结果报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

设检验标准 α=0.05（双侧），检验效能 β=0.10，初估试验

组有效率为 90%，对照组为 60%，经计算各组所需样本量为

40例，增加20%的病例脱失，样本量为96例。96例患者均为

本院住院及门诊患者。通过查询随机数字表将96例患者按

照来院先后次序随机分为对照组（n=48）和治疗组（n=48）。

两组患者之间基线资料(性别、偏瘫侧分布、年龄及病程)经统

计学分析，差异均无显著性意义(P>0.05)，见表1。

入选标准：西医诊断标准：所有病例均符合1995年全国
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生长发育。本研究过程中，未发现如胸锁乳突肌断裂、皮肤

破损和/或过敏等不良反应，提示肌肉牵伸治疗结合音频电疗

法治疗CMT是安全可靠而且疗效明显，值得临床推广应用。
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