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痉挛性斜颈的手术治疗
（附580例报道）

王 潞 李 俊 梁 健 姬少先 吴 俊

【摘要】目的 探讨痉挛性斜颈（ST）的手术方法及其疗效。方法 回顾性分析1995~2015手术治疗的580例痉挛性斜颈的临

床资料。借助肌电图、CT或MRI等检查判断参与痉挛的肌群，将痉挛肌肉分为原动肌、协同肌、随动肌，对原动肌做去神经术和

肌切断术，协同肌做去神经术，随从肌可不予处理，从而形成三种术式：术式一，面部旋向侧颈后痉挛肌肉选择性切除术；术式

二，同侧颈神经 1~6后支选择性切断术；术式三，副神经切断术。旋转型ST和侧屈型ST采用二联术或三联术，后仰型ST采用双

侧术式一和术式二组合，前屈型 ST采用双侧术式三组合，混合型ST分期采用颈部神经选择性切断术和肌肉选择性切除术。结

果 565例术后随访6个月~15年；术后6个月评估疗效：痊愈429例，显效68例，进步52例，无效16例；优良率为88%。无死亡、无

严重并发症。结论 选择性周围神经切断术及肌切断术是治疗痉挛性斜颈安全有效的方法。
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Neurosurgery for spasmodic torticollis (report of 580 cases)

WANG Lu, LI Jun, LIANG Jian, JI Shao-xian, WU Jun. Department of Neurosurgery, Central Hospital of Wuhan City, Huazhong
University of Science and Technology, Wuhan 420010, China

【Abstract】 Objective To investigate the curative effects of selective peripheral neurotomy and muscle amputation on the
spasmodic torticollis (ST). Methods The muscles involved in the spasm were revealed by electromyography (EMG) and CT, or MRI
examinations in 580 patients with ST. The muscles related to the spasm were divided into the prime mover which was cut off, synergistic
muscles which were denerved and slave muscles which were not treated. The three kinds of surgical methods which were formed were as
follows: (1) selective posterior cervical spam muscle resection; (2) selective posterior rhizotomy of cervical nerve 1～6 (C1～6)；(3)
neurotomy of accessory nerve. The combination of the three methods is called "Triple treatment". The patients with rotatory ST and
lateral flexion ST were treated by the triad or bigeminal methods. The patients with retrocollic spasm were bilaterally treated by the first
and the second methods. The patients with mixed type ST were treated by selective cervical neurotomy and selective muscle resection.
Results The following up for 6~12 months showed that of 565 followed up, 429 were cured, 68 received good outcomes, 52 were on the
mend and 16 had unchanged symptoms. The total excellent and good rate was 88.0%. No patients died and the serious complications did
not occur in all the patients. Conclusion The selective peripheral neurotomy and muscle amputation are the safe and effective methods
to treat ST.
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痉挛性斜颈（spasmodic torticollis，ST）是临床上

较常见的局灶型肌张力障碍疾病 [1]。1995~2015 年

采用选择性周围神经切断术及肌切断术治疗ST 580
例，疗效满意，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 580例中，男325例，女255例；年龄5~
74岁，平均40岁。隐匿起病485例，疑似存在诱发因

素95例。35例有明显头部外伤史，13例有精神病服

药史，仅2例呈现家族性病史。

1.2 临床分类 按痉挛范围分为：①颈局限型552例，

其中头颈过中线矢状面发生旋转，称为旋转型 ST，
有424例（有水平旋转、带有后仰动作的旋转或带有

前屈动作的旋转三种，分别称为水平旋转型、后仰旋

转型和前屈旋转型）；头颈过中线矢状面向左或向右

侧屈，称为侧屈型ST，有51 例（以双侧外耳孔和下颏

三点相连组成的中位冠状面为准，面向前倾称前屈

型 ST（12 例），向后仰称后仰型 ST（36 例）；混合型

ST，颈部肌肉痉挛无规律，头颈姿态多变，有 29例。

②颈全身型28例。

按痉挛程度分型：肌肉痉挛时，中线矢状面发生

旋转或侧屈，中位冠状面产生前倾或后仰，矢状面或
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冠状面与正常头颈位相应平面形成一定夹角。该夹

角大于30°列入重型ST，小于30°列入轻型ST。混合

型ST均列入重型ST。本文重型521 例，轻型59例。

按肌肉痉挛方式分型：强直型，肌肉呈持续性痉

挛状态，ST 处于强直姿态，有 418 例；阵挛型，肌肉

痉挛呈阵发性发作状态，表现为阵挛姿态，有 112
例；强直和阵挛混合存在50例。

1.3 影像学检查 580 例均行颈部 CT 扫描。扫描方

法为：自颅底寰椎间隙开始至第 7颈椎分别作轴向

和冠状扫描。轴向扫描线与椎管垂直，冠状扫描线

与左右横突尖连线平行，每 1~5 mm一层，通过比较

患侧及健侧肌肉判断肌肉痉挛程度。CT三维重建

计算肌容量可更加直观准确反映肌痉挛情况。原动

肌如头夹肌、颈夹肌、提肩胛肌、胸锁乳突肌，多较健

侧同名肌肉肥大30%~50%；如协同肌头半棘肌，上、

下斜肌，大直肌较健侧同名肌肉肥大 20%~30%；如

头最长肌、颈半棘肌及斜方肌较健侧同名肌肉肥大

不足20%。

1.4 术前肌电图描记 肌电图是诊断肌痉挛的“金标

准”。术前肌电图描记判断痉挛肌肉及拮抗肌肉情

况：①痉挛指数，将肌肉随意运动时采集的肌电图进

行分析，主要痉挛肌肉（原动肌）呈完全干扰波，波幅

大于1 200 μV，频率30~50次/s；次要痉挛肌肉（协同

肌、随从肌）呈部分干扰波，波幅小于1 200 μV，大于

400 μV，频率 10~20 次/s，无痉挛肌肉呈现电静息。

将平均波幅与频率乘积作为痉挛指数，痉挛指数越

高说明痉挛程度越重，同时这也是评价手术去神经

效果的重要指标。②肌储备指数=非随意运动最大

波幅-随意运动最大波幅）/非随意运动最大波幅；对

于痉挛肌肉数值越大表示肌肉痉挛程度越轻，反之

痉挛程度越重；对于拮抗肌肉此指标可反映肌肉废

用程度，指数越高表示肌肉废用程度越轻；我们认为

肌储备指数>50%则术后拮抗肌经自行锻炼可恢复

功能，若<20%则呈现废用状态，需对其进行相应的

康复体疗。此指数对于术后制定康复计划及判定远

期疗效有重要意义。

1.5 病理检查 560例术后行肌肉病理检查，其中肌

纤维变性、横纹消失、肌间充血 550例，未见明显异

常10例。838份神经标本中，副神经524份，C2神经

后支314份；803份示神经变性、部分呈玻璃样变，35
份未见神经变性。

1.6 手术方法 ①副神经离断术：切口位于病变胸锁

乳突肌内侧缘上 1/2，切口长约 5 cm。依次切开皮

肤、皮下组织、颈阔肌到达胸锁乳突肌表面，沿胸锁

乳突肌后缘下颌角水平面分离找到副神经，沿副神

经上下游离2~3 cm，分离出主干及其分支，给予神经

电刺激明确分支属性，根据斜方肌痉挛情况确定切

除主干或只切除胸锁乳突肌支保留斜方肌支。②选

择性肌肉切除术：坐位或侧卧位，切口入路以枕项线

中外 1/3 的交点上 2 cm 至第 6颈椎棘突旁 2 cm 斜

形直切口，手术层次为皮肤、皮下组织、斜方肌，牵开

伤口，游离头、颈夹肌，在肌肉两端附着处切除移

去，此时创面的内侧为头颈半棘肌，外侧为肩胛提

肌、颈最长肌，中间为后斜角肌，根据病情决定这些

肌肉的去留，旋转型 ST、侧屈型 ST 都利用这一入

路，后仰型ST也利用这一切口左右颈后对称入路一

期完成手术。③颈神经 1~6后支选择性切断术：术

式②完成后沿颈椎横突缘切开半棘肌外侧缘，暴露

椎间孔找到脊神经后支，通过其与椎体棘突的关系

依次定位颈 1~6脊神经后支，经神经电刺激后将脊

神经后支离断。

针对不同的斜颈类型，我们采取不同的手术组

合：旋转型，采用①+②+③，即对侧副神经离断加旋

向侧颈后肌肉部分切除加颈神经1~6后支选择性切

断术 [2]。侧屈型：采用①+②+③病变侧副神经离断

加同侧颈后肌肉部分切除加颈神经1~6后支选择性

切断术。前屈型：采用术式①，即双侧副神经切断

术。后仰型：采用术式②+③即双侧颈后肌肉部分切

除加颈神经1~6后支选择性切断术[3，4]。

1.7 疗效评定 术后 6~12个月评估疗效：痊愈，头颈

恢复正常姿态和活动，正常工作、学习和生活；显效，

头颈姿态大致正常，仅在劳累和紧张时有斜颈动作；

进步，斜颈症状较术前改善，偏斜角度和力度减轻；

无效，和术前比较无变化。

2 结 果

无死亡、致残，无严重并发症。单纯型 ST疗效

优于症状性 ST，旋转型、侧屈型 ST疗效优于混合型

ST。565例术后随访 6个月~15年；术后 6个月评估

疗效：痊愈429例，显效68例，进步52例，无效16例；

优良率为 88%。效果较差的 15例进行 2次手术，其

中8例术后疗效改善。

3 讨 论

3.1 ST的病因和病理 ST 的病因目前尚没有定论。

有学者认为原发性ST存在基因位点异常，并将基因

位点定位在DYT6和DYT7[5]。而有学者认为ST属于

神经生化代谢障碍，特别是与五羟色胺和儿茶酚胺
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有关。另有部分学者则认为 ST和扭转痉挛是同一

疾病仅是累及范围不同。对于继发性斜颈，多认为

继发于颅脑损伤、脑血管病、服用抗精神病药物等。

本文病例头部CT及MRI均未见异常。

3.2 斜颈三联术的发展、演变及应用解剖基础 ST是

较常见的局灶型肌张力障碍疾病，临床表现与受累

痉挛肌肉相关。颈前肌肉包括颈阔肌、胸锁乳突肌、

前斜角肌、中斜角肌、颈长肌、头长肌等约 13 对肌

肉。颈后肌肉有斜方肌、头最长肌、颈最长肌、头夹

肌、颈夹肌、肩胛提肌、后斜角肌、头半棘肌、颈半棘

肌约 14对肌肉。颈前肌肉由面神经、三叉神经、副

神经、舌下神经及颈神经前支分支支配。颈后肌肉

由颈神经后支和副神经分支支配。因为神经与痉挛

肌肉非一一对应，而呈现多种交叉情况，所以手术治

疗需要多种方法互补才能达到高选择性解痉目的[6~

12]。如痉挛的肩胛提肌（颈 3~4前支）和胸锁乳突肌

（颈 2~3 前支及副神经）参与旋转型和侧屈型 ST 形

成，为麻痹这两块肌肉而切断颈2~4前支，必会牺牲

一大群由这些前支支配的非痉挛肌肉，导致诸如吞

咽困难等严重并发症，所以保留前支而将肌肉离断

无疑是最佳选择。又如头夹肌是 ST的一块主要痉

挛肌肉，由颈1~8及胸1~2后支支配。常规的颈1~6
后支切断不能做到充分去神经化，加做肌切断术可

增强疗效。同时由于颈后肌肉有14对，对切除部分

痉挛肌肉及C1~6后支可避免发生因前根离断颈部

肌肉过度废用所导致的肌无力等并发症[13]。同时由

于一侧肌肉痉挛，对侧肌肉功能障碍或废用，所以术

后功能锻炼亦为重要辅助方法。我们强调头部对向

侧运动，以增强拮抗肌力量为主要康复方法，对完全

废用肌肉辅助针灸理疗效果良好。

3.3 电生理的应用 ST由颈部肌肉痉挛形成，而电生

理做为评定肌肉痉挛程度的“金标准”对术前手术计

划制定、术后评定手术效果起到重要作用。由于脊

神经后支有诸多分支且彼此沟通，所以在长期随访

中发现，对部分病人去神经化不完全影响疗效。我

们自 2010年起，对部分病人在术中唤醒的情况下，

测定去神经化肌肉随意运动时的肌肉痉挛指数，如

痉挛指数较术前下降80%，说明肌肉去神经化满意，

如未达到则说明需要进一步去神经化或需进行肌肉

离断。本文 35 例采取术中电生理监测，优良率为

92.3%。

3.4 手术时机和适应证 部分 ST病人短期有自愈可

能。因此选择病史已有6个月左右手术为宜。适应

证：①ST症状基本稳定，已排除癔病性斜颈，颈椎及

颈部其他疾病所致的强迫颈位；②重症 ST；③轻度

ST，严重影响工作和学习，本人有强烈治疗意愿。而

对于效果不佳的病例，如肌电图显示仍有异常肌电

活动，可在术后 6个月再行手术。手术以进一步去

神经化为目标，方法为采用颈后原切口进入后，进一

步寻找遗漏的颈神经后支及其分支进行离断。本文

15例二次手术，其中 8例术后症状改善。我们认为

二次手术病例多为混合型 ST，颈部肌肉广泛痉挛，

力学构成复杂，故改善率明显低于一次手术病例。

3.5 有待解决的问题 经过20余年的不懈努力，我们

治疗并收集整理大宗 ST病例，取得良好的疗效，但

也有很多未解决的问题，除发病原因还未能解释以

外，痉挛肌肉打破颈部肌肉力学平衡，术后平衡如何

重建，可否进行数学模型构建是我们下一步需要研

究的方向。同时，对于部分疗效不佳的混合型 ST，
术前电生理检查往往示颈后双侧头半棘肌和头夹肌

痉挛。既往我们认为一侧为主，另一侧为随动肌。

行三联术后部分随动肌痉挛消除，但部分病例痉挛

未能消除，成为未能治愈的原因。所以随动肌尤其

是标准三联术非去神经化范围内的随动肌，术前如

何评价其所起作用，是否应一期手术就进行去神经

化，还有待更多病例的积累和对比研究。
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细胞及神经元的保护，有效降低机体应激反应，以使

病人更好的耐受手术过程[14，15]。术后早期促进脑膨

胀及功能锻炼不仅能缩短病人的住院时间，还可能

有利于残留的硬膜下液体引流吸收，降低复发率
[16]。本文随访复发的 11例术后颅脑CT复查均存在

中等量的硬膜下积液，术后硬膜下积液的残留量是

否与复发存在明确关系，还需进一步研究。

综上所述，将 ERAS 理念及流程应用到外伤性

CSDH病人的治疗中，能够实现血肿的有效引流、缩

短住院时间。
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