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　 　 【摘要】 　 目的　 研究先天性肌性斜颈严重程度评分表(ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ)在小儿先天性肌性斜颈(ＣＭＴ)中的

诊断与预后价值ꎮ 方法　 收集 ２０１７ 年 １ 月至 ２０１９ 年 ６ 月我院门诊就诊的 ０~１ 岁 ＣＭＴ 患儿 ８９ 例ꎬ通过 ＣＭＴ￣
ＳＣＳＴ 及彩色多普勒超声等技术手段ꎬ对入组的不同 ＣＭＴ 分型患儿进行患侧和健侧胸锁乳突肌肿块大小或肌

肉条纹回声异常区域范围的测量和综合的头面颈部活动功能评定ꎬ然后对确诊的患儿追踪随访其治疗过程ꎬ
治疗方式主要包括手法按摩(每日 １ 次ꎬ每次 １５ ｍｉｎ)和姿势矫正(每日 ２ 次ꎬ每次 ５ ｍｉｎ)ꎬ随访至入组 ３ 个月

和 ６ 个月后再次复查超声及 ＣＭＴ￣ＳＣＳＴꎬ收集数据并评估 ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 在 ＣＭＴ 中的诊断与预后应用价值ꎮ
结果　 ①治疗次数与 ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 基线得分负相关( ｒ ＝ －０.４６５１)ꎻ②ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 基线得分在 ７ 分以上时在治疗

３ 个月后治疗有效ꎬ得分在 ９ 分以上时治疗 ３ 个月后治疗痊愈(Ｐ<０.０１)ꎻ③ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 基线得分在 ７ 分以上时

在治疗 ６ 个月后治疗有效ꎬ得分在 ９ 分以上时治疗 ６ 个月后治疗痊愈(Ｐ<０.０１)ꎻ④性别、开始治疗的年龄、髋
关节发育不良征象及共患全面性发育迟缓(ＧＤＤ)与 ＣＭＴ 的严重程度无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ与疾病 ６ 个月

疗效评价差异亦无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ⑤对比 ２０１３ 年美国物理治疗协会儿科学部发布的 ＣＭＴ 临床实践指

南中的 ＣＭＴ 严重程度分类系统(ＣＭＴ￣ＳＣＳ)ꎬＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 能更敏感地提示疾病的预后ꎮ 结论　 ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 可为

ＣＭＴ 的定量诊断及量化评定提供理论依据ꎬ有利于为临床诊治提供指导ꎮ
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　 　 小儿先天性肌性斜颈( ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｍｕｓｃｕｌａｒ ｔｏｒｔｉ￣
ｃｏｌｌｉｓꎬＣＭＴ)为婴儿期第三大常见肌肉骨骼系统疾

病[１] ꎬ其发病率为 ０.３％ ~ ２.０％ꎬ仅次于发育性髋关

节病和马蹄内翻足ꎬ甚至有报道高达 １６. ０％ [２] ꎮ
ＣＭＴ 主要以单侧的胸锁乳突肌肌肉缩短或纤维化为

特征[３] ꎬ临床表现为头向患侧歪斜、前倾ꎬ下颌转向

健侧ꎬ除涉及患侧的胸锁乳突肌肌肉外ꎬ也经常缩短

胸锁乳突肌周围的肌肉组织、神经血管束和颈胸筋

膜ꎬ严重时造成面部结构、颈椎和颅骨的不对称ꎬ更
有研究报道其与髋关节脱位[４] 和全面性发育迟缓

(ｇｌｏｂａｌ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｅｌａｙꎬＧＤＤ) [５] 密切相关ꎬ是一

种严重的肌肉骨骼畸形疾病ꎮ ＣＭＴ 的治疗方法包括

保守治疗和手术治疗ꎬ前者适用于婴幼儿期ꎬ主要包

括手法按摩、牵拉和姿势矫正等ꎬ其目的是解除颈部

的活动功能受限ꎬ预防或减少头面部的畸形ꎻ后者仅

适用于 ＣＭＴ 患儿患侧胸锁乳突肌纤维瘤病变进展成

熟后ꎬ一般于患儿 ５ 岁前进行ꎮ 但该病至今尚缺乏

标准化的临床分型、客观的病情及疗效评估方法ꎬ临
床疗效的评价多以症状体征改善情况为标准分成不

同层级ꎬ缺乏有效的评估病情严重程度及预后的量

化指标和方法ꎮ
ＣＭＴ 严重程度评分表( ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｍｕｓｃｕｌａｒ ｔｏｒｔｉ￣

ｃｏｌｌｉｓ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｓｃｏｒｅ ｔａｂｌｅꎬ ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ) 是

根据 ＣＭＴ 评价类型评分表[６] 改良编制的评估 ＣＭＴ
严重程度及预后的评分表ꎬ原版曾用于香港地区 ８２１
例 ＣＭＴ 患儿的严重程度和手法牵伸的疗效评估ꎬ但
并未得到普及和应用ꎬ也未能兼顾到不同 ＣＭＴ 分型

的分化与统一ꎮ 本研究旨在探讨 ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 对 ＣＭＴ
的诊断及预后判断的临床应用价值ꎮ

资料与方法

一、研究对象

ＣＭＴ 临床分型[１０] :①卵圆形肿块型———在临床

上多数患儿肿块位于患侧胸锁乳突肌的中下段ꎬ且
肿块大小不一ꎬ大者约 ６.０ ｃｍ×５.０ ｃｍꎬ轮廓清晰ꎬ肉
眼可见ꎻ小的 １.５ ｃｍ×１.０ ｃｍꎬ需要触摸方知ꎬ肿块质

地较硬ꎬ其形状为卵圆形ꎻ②条索状肿块型———在临

床上患儿肿块不明显ꎬ但胸锁乳突肌变粗而短ꎬ可摸

及条索状包块ꎻ③非肿块型———患侧胸锁乳突肌轻

度痉挛ꎬ未触及肿块ꎬ头部畸形ꎬ下颌斜向健侧ꎬ患侧

颜面小于正常颜面ꎬ头部活动受限ꎮ
入选标准:①年龄<１ 岁ꎻ②患儿头部在冠状面喜

向一侧歪斜ꎬ下颌指向对侧ꎬ可伴有脸部的不对称和

颈部活动受限ꎻ③彩色超声波显示患侧胸锁乳突肌

增粗、增厚ꎬ或可探及肌性肿块ꎬ回声增高或减低ꎻ④
患儿家属签署知情同意书ꎮ

排除标准:其它原因引起的斜颈ꎬ如颈椎异常、
痉挛性斜颈、神经性和眼性斜颈等ꎮ

选取 ２０１７ 年 １ 月至 ２０１９ 年 ６ 月我院门诊就诊

且符合上述标准的 ＣＭＴ 患儿 ８９ 例ꎬ初诊年龄１７ 日 ~
１ 岁ꎬ平均年龄 ８４ 日ꎬ其中男 ５７ 例(６４.０４％)ꎬ女 ３２
例(３５. ９６％)ꎬ男女比例为 １. ７８ ∶ １ꎬ与早期研究相

似[７￣８] ꎻ３８ 例(４２.７０％)为左侧ꎬ５１ 例(５７.３０％)为右

侧ꎻ７３ 例 ( ８２. ０２％) 表 现 为 卵 圆 形 肿 块 型ꎬ １６ 例

(１７.９８％)表现为条索状肿块型ꎬ０ 例(０％)为非肿块

型ꎻ８９ 例患儿中ꎬ有 ３２ 例(３５.９６％)患儿伴有 ＧＤＤꎬ
有 １５ 例(１６.８５％)早期就表现出髋关节发育不良征

象(Ｂ 超下行 Ｇｒａｆ 检查法 α 角<６０°) [９] ꎬ但最终有 ２
例进展成发育性髋关节发育不良ꎮ

所有患儿入组时的 ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 得分为 ( ８. ５６ ±
３.２９)分ꎬ入组 ３ 个月后 ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 得分为(１３. ０７ ±
３.０４)分ꎬ入组 ６ 个月后 ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 得分为(１５. ４６ ±
６.１１)分ꎮ

二、ＣＭＴ 严重程度分级及 ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 评定

１.ＣＭＴ 严重程度分级:ＣＭＴ 严重程度分类系统

( ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｍｕｓｃｕｌａｒ ｔｏｒｔｉｃｏｌｌｉｓ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｓｙｓｔｅｍꎬＣＭＴ￣ＳＣＳ) [１１]是 ２０１３ 年美国物理治疗协会儿

科学部发布的 ＣＭＴ 临床实践指南中提出的 ＣＭＴ 严

重程度分级评估方案ꎬ按患儿的年龄和严重程度分

为 １ ~ ７ 级七个等级(详见表 １)ꎬ以指导临床医生基

于循证依据实施干预方案并指导预后ꎮ
２.ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 评定:由同一评估者采用 ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ

对所有患儿进行 ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 评估ꎬ第 １ ~ ４ 项为客观

分ꎬ第 ５~６ 项为主观分ꎬ每一项得分为 ０ ~ ３ 分ꎬ总分

１８ 分ꎬ根据 ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 分数的高低能更好地提示预

后ꎬ总得分越低ꎬ则表示疾病程度越严重ꎮ 详见表 ２ꎮ
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表 １　 ＣＭＴ 的严重程度分级方案

分级 严重程度 具体表现

１ 级 早期轻度 患儿 ０~６ 个月ꎬ仅有姿势性的偏向或肌肉紧张ꎬ颈部旋转受限<１５°
２ 级 早期中度 患儿 ０~６ 个月ꎬ伴有肌肉紧张及颈部旋转受限 １５° ~３０°
３ 级 早期重度 患儿 ０~６ 个月ꎬ伴有肌肉紧张及颈部旋转受限>３０°ꎬ或有胸锁乳突肌肿物

４ 级 后期轻度 患儿 ７~９ 个月ꎬ仅有姿势性的偏向或肌肉紧张ꎬ颈部旋转受限<１５°
５ 级 后期中度 患儿 １０~１２ 个月ꎬ仅有姿势性的偏向或肌肉紧张ꎬ颈部旋转受限<１５°
６ 级 后期重度 患儿 ７~１２ 个月ꎬ伴有肌肉紧张及颈部旋转受限>１５°
７ 级 极重度　 患儿大于 ７ 个月ꎬ伴有胸锁乳突肌肿物ꎻ或患儿大于 １２ 个月ꎬ伴有肌肉紧张及颈部旋转受限>３０°

表 ２　 ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 评估

评估项目　 　 ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 得分
３ 分 ２ 分 １ 分 ０ 分

１ 颈部旋转度ａ(°) ≤５ ６~１０ １１~１５ >１５
２ 侧屈角ｂ(°) ≤５ ６~１０ １１~１５ >１５
３ 颅面部畸形 无 轻 中 重

４ 痉挛或挛缩肌束
(ｃｍ)

条索状
肿块型

ｘ<２ ｃｍ ｘ２~３ ｃｍ ｘ>３ ｃｍ

５ 头斜情况 无 轻 中 重

６ 主观评价 优 良 一般 差

　 　 注:表中ａ 示左右两侧颈部旋转度的差值ꎻｂ 示左右两侧颈部侧屈

角的差值ꎻｘ 为测量包块的最大值

评定操作注意事项:①测量颈部旋转角时ꎬ要求患

儿平卧ꎬ肩与检查台平齐ꎬ由检查者扶住患儿的头ꎬ被
动旋转颈部ꎬ以下颌和肩峰为标准ꎬ两侧比较ꎻ②测量

颈部侧屈角时ꎬ要求患儿平卧ꎬ肩与检查台平齐ꎬ由检

查者扶住患儿的头ꎬ被动侧屈头颈部ꎬ以头部正中线为

标准ꎬ两侧比较ꎻ③胸锁乳突肌的 Ｂ 超检查由同一固

定医技人员在同一机器下完成ꎻ④采用三维或二维 Ｂ
超测量痉挛或挛缩肌束时ꎬ对于卵圆形肿块型 ＣＭＴꎬ
以测量的包块最大值(ｘ)作为评分标准ꎻ对于条索状

肿块型ꎬ一律给 ３ 分ꎻ⑤主观评价分主要是由评估者判

断给分ꎬ而非患儿的家属给分ꎮ
三、治疗方法及观察指标

１.总体研究设计:通过 ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 及彩色多普勒

超声等技术手段ꎬ对入组的不同 ＣＭＴ 分型患儿进行

患侧和健侧胸锁乳突肌肿块大小或肌肉条纹回声异

常区域范围的测量和综合性头面颈部活动功能评

定ꎬ然后对确诊的患儿追踪随访其治疗过程ꎬ治疗方

式主要包括手法按摩和姿势矫正ꎬ随访至入组 ３ 个

月和 ６ 个月后ꎬ再次复查超声及 ＣＭＴ￣ＳＣＳＴꎬ收集数

据并评估 ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 在 ＣＭＴ 中的诊断与预后应用价

值ꎮ
２.治疗方法:对所有患儿进行康复治疗ꎬ包括手

法按摩和姿势矫正ꎮ 手法按摩由同一推拿师使用标

准程序[１０]按分型不同对 ＣＭＴ 患儿进行推拿ꎬ每日 １
次ꎬ每次 １５ ｍｉｎꎬ至治疗痊愈为止ꎻ姿势矫正由同一

推拿师指导患儿家长在家中进行ꎬ包含姿势矫正操

和家庭体位姿势管理ꎬ其中姿势矫正操每日 ２ 次ꎬ每
次 ５ ｍｉｎꎮ

３.治疗效果评价及其分组:根据国家中医药管理

局办公室 ２０１７ 年 ３ 月 １３ 日印发的«中医诊疗方案和

临床路径(试行版)» [７] 制订疗效评定标准ꎬ并在治疗

３ 个月后及 ６ 个月后对患儿进行相应分组ꎮ ①治疗痊

愈组———患儿头颈可自由向两侧旋转ꎬ运动幅度正常ꎬ
并可长时间保持于中立位ꎬ畸形消失ꎻ②治疗有效

组———患儿头颈可自由向两侧旋转ꎬ运动幅度基本正

常ꎬ能保持于中立位ꎬ但习惯处于轻度斜颈位(<１０°)ꎬ
或斜颈较治疗前明显改善者 (≥１５°)ꎻ③治疗无效

组———患儿头颈仍不能保持于中立位ꎬ或近期治疗效

果尚可ꎬ但远期又恢复斜颈畸形者ꎮ
４.研究及观察指标:①治疗次数与 ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 基

线得分相关性ꎻ②治疗 ３ 个月及治疗 ６ 个月后的治疗

痊愈组、治疗有效组及治疗无效组三组间 ＣＭＴ￣ＳＣＳ 基

线得分与 ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 基线得分的差异性ꎻ③性别、开始

治疗的年龄、髋关节发育不良征象及共患 ＧＤＤ 情况与

ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 基线得分相关性ꎻ④治疗 ３ 个月及治疗 ６
个月后的治疗痊愈组、治疗有效组及治疗无效组三组

间性别、开始治疗的年龄、髋关节发育不良征象及共患

ＧＤＤ 情况差异性ꎮ
四、统计学方法

采用 Ｅｘｃｅｌ 软件录入和整理数据ꎬ使用 ＳＰＳＳ ２１.０
版统计软件对所得数据进行统计学分析处理ꎮ 对于至

少有一个有序分类变量的关联强度检验ꎬ 采用

Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关系数分析ꎻ如其中有小样本数据ꎬ则改

用 Ｆｉｓｈｅｒ 检验ꎮ 对于两组间比较ꎬ连续资料如果满足

正态性且两组间方差相等ꎬ采用 ｔ 检验进行组间比较ꎻ
否则考虑非参数 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验ꎻ对于分类资料ꎬ无
序结局采用卡方检验ꎬ有序资料采用非参数Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩

和检验ꎮ 对于三组间比较ꎬ连续资料如果服从正态分

布ꎬ采用方差分析进行组间比较ꎻ如果不服从正态分

布ꎬ组间比较采用 Ｋｒｕｓｋａｌ￣Ｗａｌｌｉｓ 秩和检验ꎮ Ｐ< ０. ０５
认为差异有统计学意义ꎮ
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结　 　 果

一、治疗次数与 ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 基线得分相关性

Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关性分析显示ꎬ治疗次数与 ＣＭＴ￣
ＳＣＳＴ 基线得分之间呈中等程度负相关( ｒ ＝ －０.４６５１ꎬ
Ｐ<０.０５)ꎮ

二、治疗效果评价与 ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 基线得分相关性

Ｋｒｕｓｋａｌ￣Ｗａｌｌｉｓ 秩和检验显示ꎬ治疗 ３ 个月及治疗

６ 个月后的治疗有效组患儿的 ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 基线得分均

在 ７ 分以上ꎬ治疗痊愈组患儿得分均在 ９ 分以上(Ｐ<
０.０１)ꎬ具体数据详见表 ３ꎮ

表 ３　 治疗效果与 ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 基线评分的相关性

疗效组别
治疗 ３ 个月后

例数 基线得分
治疗 ６ 个月后

例数 基线得分
治疗无效组 ２ ４.００±１.４１ａ ９ ６.００±２.６９ａ

治疗有效组 ５２ ７.９２±３.３１ａ ２５ ７.６４±３.２６ａ

治疗痊愈组 ３５ ９.７７±２.８６ａ ５５ ９.４０±３.１０ａ

　 　 注:３ 组治疗后同时间点组间比较ꎬａＰ<０.０１

三、性别、开始治疗的年龄、髋关节发育不良征象

及共患 ＧＤＤ 情况与 ＣＭＴ 的严重程度及 ６ 个月疗效评

价的相关性

Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关性分析显示ꎬ患儿开始治疗的年龄

与 ＣＭＴ 严重程度并无相关 ( ｒ ＝ ０.１５０８ꎬＰ ＝ ０.１５８４)ꎻ
男性患儿(５７ 例) 的 ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 基线评分为 (８. ４４ ±
３.４０)分ꎬ女性患儿(３２ 例)的 ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 基线评分为

(８.７８±３.１２)分ꎬＷｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验显示ꎬ性别与 ＣＭＴ
的严重程度间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ有髋关节

发育不良征象患儿(１５ 例)的 ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 基线评分为

(７.８７±２.８３)分ꎬ无髋关节发育不良征象患儿(７４ 例)
的 ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 基线评分为(８.７０±３.３８)分ꎬＷｉｌｃｏｘｏｎ 秩

和检验显示ꎬ髋关节发育不良征象与 ＣＭＴ 的严重程度

间差异亦无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ共患 ＧＤＤ 患儿(３２
例)的 ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 基线评分为(８.２２±３.２４)分ꎬ不共患

ＧＤＤ 患儿(５７ 例)的 ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 基线评分为(８. ７５ ±
３.３３)分ꎬＷｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验显示ꎬ是否共患 ＧＤＤ 情况

与 ＣＭＴ 的严重程度间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ
性别、开始治疗的年龄、髋关节发育不良征象及共

患 ＧＤＤ 与治疗 ６ 个月后的疗效评价间差异亦无统计

学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ详见表 ４ꎮ

四、ＣＭＴ￣ＳＣＳ 与 ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 对预后判断的优异性

比较

按 ＣＭＴ￣ＳＣＳ 的 ＣＭＴ 严重程度分级方案(表 １)对
所有 ＣＭＴ 患儿的严重程度进行分级评估ꎬ１ 级记为 １
分ꎬ２ 级记为 ２ 分并依此类推ꎬ本研究中纳入的受试者

以分级 ３ 级(早期重度)为主ꎮ 治疗 ３ 个月和治疗 ６ 个

月时ꎬ疗效各组与 ＣＭＴ￣ＳＣＳ 严重程度分级之间差异均

无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ详见表 ５ꎻ而 ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 评估

则能根据分数的高低提示预后 (表 ３)ꎬ相较而言ꎬ
ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 对疾病预后的提示更敏感ꎮ

讨　 　 论

胸锁乳突肌的纤维化程度是导致 ＣＭＴ 出现不同

临床转归的关键因素ꎬ如果多数肌细胞发生变性ꎬ成纤

维细胞产生大量胶原ꎬ纤维化程度严重ꎬ即可发生胸锁

乳突肌挛缩ꎬ出现难以恢复的头颈部畸形症状ꎮ 彩色

多普勒超声虽然能鉴别肌性斜颈与颈部其它疾病ꎬ但
在准确量化地判断胸锁乳突肌的纤维化程度时ꎬ分辨

率并不高ꎬ有一定局限性ꎮ ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 是一个非常简

便又易于操作的工具ꎬ完成一个标准的 ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 评

估约需 ２ ｍｉｎꎬ工具仅为一张硬板床和一个标准的量角

器ꎬＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 能够通过量化的指标判断其严重程度ꎬ
有利于指导临床ꎮ 对比 ＣＭＴ￣ＳＣＳꎬＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 能更敏

感地提示疾病的预后ꎮ
本研究中ꎬ治疗 ３ 个月和 ６ 个月后ꎬ治疗有效患儿

的 ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 基线得分均在 ７ 分以上ꎬ痊愈患儿得分

均在 ９ 分以上ꎬ故临床上可以用 ７ 分和 ９ 分作为分界

线将患儿的 ＣＭＴ 严重程度分为轻度、中度和重度ꎬ并
对不同严重程度的患儿采用个性化治疗方案ꎬ以获得

更好的预后ꎮ 本研究患儿初诊时的 ＣＭＴ￣ＳＣＳＴ 得分与

治疗次数呈中等程度相关ꎬ而非密切相关ꎬ与研究预计

结果不符ꎬ这可能是由于样本量不足导致的偏倚ꎬ有待

于扩大样本量后进一步研究证实ꎮ
虽有学者报道ꎬＣＭＴ 与髋关节脱位和 ＧＤＤ 密切

相关ꎬ但本研究中并未发现髋关节脱位和 ＧＤＤ 与

ＣＭＴ 严重程度的相关性ꎬ也未发现髋关节脱位和 ＧＤＤ
与 ＣＭＴ 预后的相关性ꎬ这可能与纳入儿童种族、年龄

及研究方法等有关ꎬ有待于进一步研究ꎮ

表 ４　 治疗 ６ 个月后的疗效与性别、开始治疗的年龄、髋关节发育不良征象及共患 ＧＤＤ 情况的相关性

疗效组别 例数
性别(例)

男 女
开始治疗的

年龄∗∗(岁ꎬｘ－±ｓ)
髋关节发育不良征象∗(例)

有 无
共患 ＧＤＤ 情况∗(例)

是 否
治疗无效组 ９ ６ ３ ７９.１１±６９.２９ａ ２ ７ ３ ６
治疗有效组 ２５ １７ ８ ７４.４０±５６.５６ａ ６ １９ ８ １７
治疗痊愈组 ５５ ３４ ２１ ８９.１５±１４３.４３ａ ７ ４８ ２１ ３４

　 　 注:∗采用 Ｆｉｓｈｅｒ 检验ꎬ∗∗采用 Ｋｒｕｓｋａｌ￣Ｗａｌｌｉｓ 秩和检验
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表 ５　 治疗效果与 ＣＭＴ￣ＳＣＳ 严重程度分级的相关性

疗效组别
治疗 ３ 个月后

例数 分级(分ꎬｘ－±ｓ)
治疗 ６ 个月后

例数 分级(分ꎬｘ－±ｓ)
治疗无效组 ２ ４.５０±２.１２ａ ９ ３.３３±１.００ａ

治疗有效组 ５２ ２.９０±０.７７ａ ２５ ３.０８±０.７６ａ

治疗痊愈组 ３５ ２.８０±０.７６ａ ５５ ２.７５±０.８０ａ

　 　 注:三组组间 ＣＭＴ￣ＳＣＳ 分级相互比较ꎬａＰ>０.０５

综上所述ꎬＣＭＴ 患儿治疗所需的时间和预后各不

相同ꎬ取决于患儿开始治疗的时间、颈部活动障碍的严

重程度和胸锁乳突肌纤维化的程度ꎮ 早期诊断、早期

治疗、较小的颈部旋转或侧屈受限及无明显肿块型的

ＣＭＴꎬ症状完全缓解所需的时间更短ꎬ更不容易遗留头

面部结构不对称等后遗畸形ꎬ也无需手术介入[６ꎬ１１￣１３]ꎮ
但由于本研究样本的局限性ꎬ开始治疗的年龄集中在

１~ ２ 个月ꎬ故未能在患儿开始治疗的年龄与预后相关

性方面有所进展ꎬ有待于进一步研究证实ꎮ
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