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美国物理治疗协会2018年《先天性肌性斜颈的循证医学指南》解读
——早期识别、分级与治疗*

赵 娜1 骆雄飞1 苏志超1 王金贵1，2

先天性肌性斜颈(congenital muscular torticollis，CMT)

的典型特征是由于一侧胸锁乳突肌（sternocleidomastoid，

SCM）的短缩而导致的头顶部向患侧倾斜，颜面向健侧旋转，

下颌部指向健侧肩关节；患侧胸锁乳突肌处可能存在肿块；颈

部活动受限。国外最近的一项前瞻性研究发现：多达16%的

新生儿在出生时患有CMT，这使得CMT成为最常见的先天

性肌肉骨骼异常[1]。若患儿早期没有得到合理有效的治疗，随

着其年龄的增长，头面部的畸形会愈加严重，并可能引起偏头

畸形、脊柱侧弯等后遗症，对其身心均造成很大的影响。

国内针对CMT的治疗主要以外治法治疗为主，包括推

拿、小针刀、中药外敷、蜡疗等[2]，临床治疗方案繁多，疗效也

参差不齐，急需制定标准化的治疗方案以保证临床疗效，为

广大患儿提供更好的医疗服务。

美国物理治疗协会（the American Physical Therapy As-

sociation，ATPA）儿科物理治疗学会（the Academy of Pedi-

atric Physical Therapy，APPT）在 2013 年曾经制定过 CMT

临床实践指南[3]，按照5—10年更新1次的惯例，此次2018年

版是在此前指南的基础上基于循证医学证据的临床指南，其

目的是帮助医务工作者、患儿家长及相关机构明确如何早期

识别、何时并如何治疗、何时停止治疗及转诊，对临床实践具

有重要参考价值，值得参考借鉴，故本文将对其进行解读。

1 2018版CMT指南制定方法

本指南在2013版指南基础上，系统检索了CINAHL、Co-

chrane Library、PsycINFO、PubMed，和 Web of Science 等 5

个数据库2012年1月—2017年9月CMT相关文章以更新数

据，最终得到了 199项研究。由 2位独立评审员根据纳入排

除标准进行文献筛选，并对 2013版指南的每一个项目基于

最新数据进行了进行系统评价的更新[4]。

2018版指南的初稿由代表医学、儿科护理、CMT患儿家

长、方法学专家等的16个利益攸关方进行审阅，并收集反馈

意见，以保证指南的质量、语言清晰性以及内容全面性。处理

了第一轮评审意见后，该文件由美国儿科学会的专家及APPT

的成员进行审阅，并同时在APPT网站上进行公众评审。

最终，由 2名外部评审人员进行AGREE Ⅱ[5]评估，2名

审稿人一致同意推荐使用该指南。

2 2018版CMT指南内容

2.1 预防与早期识别

鼓励对新生儿家长、助产士、产科护士、儿内科医生及物

理治疗师等相关人员进行培训和宣传，使他们充分认识到对

于出生后两天以上的新生儿进行清醒状态下每天3次或3次

以上的俯卧位运动的重要性。

每天3次以上的俯卧位运动，虽然可能增加新生儿家长

的焦虑和加重护理工作，但该运动可以使看护人员尽早地发

现患儿的斜颈现象，并可以缩短CMT的治疗时间。并且指

南提出家长偏爱让婴儿长时间的仰卧位可能是忽视CMT的

一个重要原因。

相关医生、护士或家庭成员必须在出生的2天内评估新生

儿是否存在颜面、头颅及颈部的不对称，并采用被动颈椎旋转

或引逗婴儿的主动颈部扭转运动来评估颈部活动是否对称。

如果新生儿发现颜面、头颅及颈部的不对称及颈部活动不对

称，患CMT的风险较高[6]，应尽快寻求物理治疗师的帮助。

如此强调早期的预防和识别是因为如果 1月龄前开始

干预治疗，98%的CMT患儿在 1.5个月内可以治愈，但是>1

月龄的患儿可能治疗时间会延长到6个月左右，>6月龄的患

儿可能需要9—10个月的物理治疗干预[7]。

2.2 诊断与预后判断

2.2.1 了解病史：完整的妊娠史、分娩史、发育情况和婴儿的

日常看护可以为诊断、干预和预后提供重要信息。

2.2.2 查体和辅助检查：建议进行以下 7 种初步检查和评

估，并记录在案：①婴儿的中立位的姿势，对仰卧、俯卧、坐姿

和站立姿势的耐受力[8]。②双侧颈椎主动旋转和侧屈的角

度[9]。③双侧颈椎被动旋转和侧屈的角度[10]。④躯干和四肢
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主动与被动运动的角度，包括先天性髋关节发育不良的筛

查[11]。⑤静止和运动时是否存在疼痛或不适[12]。⑥SCM肿

块是否存在及局部皮肤的完整性，颈部和臀部皮肤褶皱是否

对称性，若存在SCM肿块记录其大小、形状和弹性[13]。⑦颜

面是否对称，颅骨是否畸形，脊柱是否侧弯[14]。建议使用超

声检查来量化SCM肌纤维束或肿块的大小、形状、组织和位

置，协助确定适当的护理和治疗计划[15—16]。

2.2.3 积极转诊：斜颈并非只和肌肉相关。筛查时应注意斜

视、骨骼畸形、臂丛神经损伤、胃食管反流以及单侧喂养导致

的斜颈。一般发现于 6月龄或以上斜颈可能与神经系统疾

病、组织肿块、炎症或后天不对称有关[17]；急性发作的斜颈通

常与创伤或急性疾病有关。如果不属于肌肉问题，应当转诊

相关科室治疗。若CMT患儿>12月龄，面部不对称，和/或被

动或主动颈椎旋转或侧屈两侧存在>15°的差异；或7月龄以

上的患儿仍存在SCM肿块，也应积极转诊。

2.2.4 严重程度分级：APPT将CMT患儿依照严重程度分为

8个级别，建议物理治疗师根据患儿的年龄、症状、体征，在8

个级别中选择 1个合适患儿的级别。①1级早期轻度：0—6

月龄，仅有姿势偏好或两侧被动颈椎旋转差异<15°。②2级

早期中度：0—6 月龄，两侧被动颈椎旋转差异在 15°—30°。

③3级早期重度：0—6月龄，两侧被动颈椎旋转差异超过30°

或存在SCM肿块。④4级晚期轻度：7—9月龄，仅有姿势偏

好或两侧被动颈椎旋转差异<15°。⑤5级晚期中度：10—12

月龄，仅有姿势偏好或两侧被动颈椎旋转差异<15°。⑥6级

晚期重度：7—9 月龄，两侧被动颈椎旋转差异>15°；10—12

月龄，两侧被动颈椎旋转差异在15—30°之间。⑦7级晚期超

重：7—9月龄，伴SCM包块；10—12月龄，两侧被动颈椎旋转

差异超过 30°。⑧8级超晚期：>12月龄有任何不对称，包括

姿势偏好、被动存在差异或SCM肿块。

2.2.5 预后的判断：除了对患儿的病情进行分级，还应检查

其发育情况以及询问其日常护理状况，例如睡觉和活动时的

位置、俯卧位的时间和次数、喂奶的位置偏好等。准确描述

婴儿的日常护理状况，能够为治疗师提供足够的信息以便量

身定制家庭锻炼计划。最大限度地提高家庭的参与度，能够

提高治愈的概率。

综合以上信息，可以对患儿的预后做出初步的判断：①
干预越早，干预越频繁，所需治疗时间越短，症状的解决就越

彻底[18]；②两侧颈椎旋转差异越小，预后越好[19]；③两侧SCM

肌肉厚度的差异小，治疗效果好[20]；④家庭护理干预执行的

越好，治疗时间越短。

2.3 治疗

2.3.1 颈部被动运动：颈部被动运动是最常见的干预方法，

建议进行低强度、持续、无痛的伸展运动，以避免肌肉组织的

微小损伤。最新随机对照研究证明拉伸参数不变的情况下，

每天做 100次拉伸运动比每天做 50次拉伸运动有更大的改

善[21]。虽然这项研究为增加拉伸频率提供了支持，但在拉伸

的技术、重复的次数、伸展的持续时间和休息时间等方面还

没有达成共识。

2.3.2 颈部主动运动：建议在治疗及家庭护理程序中积极进

行颈部及躯干部的主动运动训练，通过锻炼较弱的肌肉促进

中立位的两侧对称。例如，鼓励俯卧位活动：将婴儿置于俯卧

位可促进双侧颈部肌肉拉伸，并可增强颈部和脊柱伸肌力量，

并可通过视觉、听觉引逗患儿头部转向患侧，加强颈椎旋转。

2.3.3 发展对称运动：多达 25%的CMT患儿可能存在短暂

的运动不对称[22]，因此应将发展对称运动纳入物理治疗干预

措施和家庭项目中，以促进负重姿势的对称运动，并防止在

俯卧、坐姿、爬行和行走姿势中形成不对称运动模式。

2.3.4 环境的适应：改善环境，促进患儿完成家庭锻炼计

划。例如，更换婴儿床的位置，使光亮或者看护者活动多的

一侧在患儿的患侧，保证患儿的头部更愿意向患侧扭转。

2.3.5 教育家长或护理人员：建议治疗师确定父母或其他看

护者充分了解俯卧位的重要性，以及促进向患侧扭转运动，

避免长期保持扭转向健侧的病态体位。鼓励看护者将这些

策略融合到日常生活中，以提高痊愈率、缩短干预时间。

2.4 停止治疗的标准

当符合以下 5项标准时，治疗师可考虑停止治疗：①被

动运动双侧一致；②主动运动双侧一致；③与年龄相适应的

运动发育；④中立位没有明显的头部倾斜；⑤家长/看护人知

道在孩子成长过程中应该监控什么，什么时候复诊。

治疗师停止治疗后并不是家庭干预也一并停止，停止治

疗3个月后应当门诊随访复查，以确保疗效。

3 国内外CMT治疗的对比

我国的康复医疗需求巨大，有许多康复工作是由其他医

疗专业人员完成的，因而，造成了康复治疗方法多种多样，没

有统一的标准，效果也良莠不齐。而CMT的治疗大部分是由

小儿推拿医师完成，但通过长时间的临床实践，形成的治疗方

法与APPT指南大致相同，其中许多细节需向后者多多学习。

3.1 早期筛查

在教育准父母和新生儿父母预防CMT方面，国内科普

宣传的远远不够。很多患儿家长从未听说过CMT，发现婴

儿姿势偏好后也不知道去哪科就诊，并且国内儿童保健机构

及产科并没有普及CMT筛查。

目前由于高龄产妇的增多及孕期活动量的减少，CMT患

病率有升高趋势，虽然普及CMT筛查有增加新生儿家长焦虑

的可能性，但尽早发现和干预头面部的不对称可以大大增加

CMT的治愈率和缩短治疗时间，所以评估新生儿的CMT仍

是值得推广的，因此需相关部门、科室重视与相互合作。
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3.2 分级

为了更好地确定CMT的预后，更好的同家长解释该病

的治疗时间，确实需要研究确定一种可靠、有效和实用的方

法来测定 CMT 的严重程度，然后确定 CMT 的严重程度与

CMT的预后之间的关系。

2018版CMT指南明确了 8个严重程度的分级，其决定

因素与国内临床工作时采用的基本一致。如此精确的划定

严重程度的分级，不仅有利于临床对病情的把控和医患的沟

通，更是对未来临床研究提供了新的思路。

3.3 治疗

《尼尔逊儿科学》(Nelson Textbook of Pediatrics）中提

出，牵拉手法治疗可使 90%的患儿（小于 3月龄）恢复健康。

APPT2013版同2018版CMT临床实践指南均提出手法牵伸

是治疗CMT最推荐的方法。然而，国内治疗CMT的主要手

法包括按揉和牵拉两种，并不以牵拉为主，有些地区反以单

纯按揉手法为主。临床研究表明，按揉和牵拉结合的治疗方

法优于单纯按揉手法治疗[23]，而按揉和牵拉单独治疗的临床

疗效比较有待进一步临床研究。

4 小结

虽然美国物理治疗协会2018版CMT的临床指南是在循

证医学证据的基础上制定的，但是其纳入的随机对照试验并

不多，其证据等级并不高，并且只纳入的英文文章，大部分条

文的推荐等级是中度。由此可见，在CMT的治疗上还有许

多的工作，比如更高质量的临床研究、在国际CMT康复领域

的发声、支撑临床的基础研究等。
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