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推拿正骨配合电针综合治疗寰枢关节半脱位型颈椎病

１４７例的临床观察

张　勇
（广东省肇庆市第二人民医院，肇庆，５２６０６０）

摘要　目的：观察推拿正骨配合电针综合治疗寰枢关节半脱位型颈椎病的临床疗效。方法：将寰枢关节错位型颈椎病患者１４７
例，按就诊顺序随机分为电针治疗的对照组和配合推拿正骨的治疗组，其中对照组７３例，治疗组７４例，２个疗程后观察临床疗
效和ＮＰＱ评分和ＭｃＧｉｌｌ评分的变化。结果：治疗组总有效率９７３％，对照组总有效率８４９％，治疗组疗效优于对照组（Ｐ＜
００１）；治疗组的痊愈率患者的治疗时间明显短于对照组，两者差异具有统计学意义（Ｐ＜００５）。治疗组与对照组的受试者的
ＮＰＱ评分和ＭｃＧｉｌｌ评分在治疗过程和随访期间均有下降趋势，２组变化差异有统计学意义（Ｐ＜００５），治疗组优于对照组。结
论：推拿正骨配合电针的综合疗法比单纯电针可更有效地治疗寰枢关节半脱位型颈椎病，能达到提高疗效、缩短疗程的目的。

关键词　寰枢关节半脱位型颈椎病；推拿正骨；电针
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　　寰枢关节半脱位型颈椎病是以寰枢关节为中心，
以寰枢关节及寰枕关节的微小错位及其周围组织的损

伤、劳损、退行性改变的病变所产生的以头痛、转颈受

限、眩晕、恶心为主症的特发性病症［１］。该病常因外

伤、劳累，感受外邪及工作或生活中不良姿势而诱发，

可发生在各个年龄段，是临床常见的损伤性颈椎病［２］。

我科从２０１０年１月至２０１１年１２月间采用推拿正骨
配合电针综合治疗寰枢关节半脱位型颈椎病，相比单

纯的电针治疗有较好的临床疗效，现将研究情况报道

如下。

１　资料与方法
１１　一般资料　１４７例门诊和住院患者按就诊顺序
随机分为推拿正骨配合电针综合疗法的治疗组和电针

疗法的对照组，治疗组７４例，对照组７３例。其中治疗
组男性３０例，女性４４例，年龄２０～７０岁，平均４８５９
岁，病程１ｄ至１２８年，平均３２９年；对照组中男性２８
例，女性４５例；年龄２１～７０岁，平均４８１７岁；病程１ｄ
至１３１年，平均３３５年；２组患者在性别、年龄、病程
等方面比较无统计学意义（Ｐ＞００５），具有可比性。
１２　病例选择标准　１）纳入标准：按照国家中医药管
理局 １９９４年颁布的《中医病证诊断疗效标准》［３］和
《实用脊柱病学》［４］进行确诊。２）排除标准：ａ年龄＜
２０岁或 ＞７０岁者；ｂ寰枢椎骨折、脱位及先天畸形，
骨质疏松、结核、空洞、肿瘤、原发性椎管狭窄等疾病；

ｃ合并心、肝、肾、造血系统等的严重病症患者；ｄ孕
妇或哺乳期妇女；ｅ晕针患者。
１２　治疗方法
１２１　针刺治疗（治疗组与对照组均采用）　穴位选
取双侧天柱、风池、百劳、颈夹脊、外关及阿是穴；有头

痛、头晕感觉者加百会、太阳穴（双）；有肩背部症状者

加肩井、肩中俞［５］；常规进针，得气后，加用上海华谊

Ｇ６８０５电针治疗仪疏密波脉冲刺激，频率１００次／ｍｉｎ，
３０ｍｉｎ／次，１次／ｄ，１０ｄ为 １个疗程，疗程间隔 ２～３
ｄ［６］。共２个疗程。
１２２　推拿正骨手法（治疗组加用）　患者可取靠椅
端坐位，年迈体弱者可取卧位，使患者肌肉放松。在常

规准备手法后行正骨整复手法———寰枢关节坐位旋转

扳法：患者坐于低凳上，瞩患者放松，颈部向前下略屈

曲，医者立于其侧后方，一手拇指顶住枢椎棘突，另一

手扶于头部对侧，其肘弯托于患者下颌部。医者肘臂

部协调用力，缓慢地将患者颈椎向上拔伸，同时将头部

向患侧旋转，当旋转到阻力位时略停，随即以“巧力寸

劲”做３～５度左右的快速扳动，而顶住棘突的拇指亦
同时进行推动，常可听到“喀哒”的弹响声，拇指下亦

有棘突跳动感。后进行拿揉肩井，按揉颈肩部等结束

手法［７］。若患者过于紧张或年龄较大，可选择龙氏手

法如下：寰枢关节仰卧摇正整复法：患者仰卧、低枕位，

嘱患者微闭双眼，全身放松，医者一手托其下颌，另一

手托枕部，将其头上仰、侧转，缓慢摇动２～３下，待其
颈部放松后，将头转至较大幅度时稍加有限度的闪动

力，多可听到关节复位时“喀哒”的弹响声。一般先向

健侧，后向患侧摇正为好［８］。每次约３０ｍｉｎ，１次／ｄ，
１０次为１个疗程，疗程间隔２～３ｄ。共２个疗程。同
时，要求２组患者在日常生活中保持正确的颈部姿势，
禁止躺、卧着看电视或阅读，尤其伏靠在桌案、沙发、椅

凳上或车上睡觉，减少或避免颈、肩、背部的疲劳及扭

挫伤的发生［９］。

２　疗效标准及治疗结果
２１　疗效观察
２１１　疗效评定标准［３］　治愈：临床症状全部或基本
消失，能正常工作和活动，随访３个月未复发；显效：临
床主要症状近乎消失，颈部活动自如或稍受限，但不影

响日常工作和生活；随访３个月未加重；有效：临床症
状改善，颈部疼痛明显减轻；无效：临床症状无改善、体

征无变化或加重。

２１２　观察指标　ＮｏｒｔｈｗｉｃｋＰａｒｋ颈痛量表［ＮＰＱ，中
文版已在香港作了有效性评估（ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ）］和 ＭｃＧｉｌｌ
疼痛量表。

２２　治疗结果　统计学处理采用 ＳＰＳＳ１３０软件进
行统计学分析。计数资料比较采用卡方检验，计量资

料以 珋ｘ±ｓ（均值 ±标准差）进行统计学描述，并采用 ｔ
检验（其中组间比较采用单因素ｔ检验，组内前后比较
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采用配对ｔ检验）。
２２１　表１结果显示２组疗效的比较差异有统计学
意义（Ｐ＜００５），治疗组优于对照组。

表１　２组疗效的比较

组别 治疗组 对照组

例数 ７４ ７３
痊愈 ４４ １４
显效 ２２ ２１
有效 ６ ２７
无效 ２ １１

　　注：Ｐ＜０００１。

２２２　痊愈治疗时间对比　治疗组４４例，治愈时间
（５１４±３６８）ｄ，对照组 １４例，治愈时间（１２１８±
６７２）ｄ，痊愈治疗时间对比有统计学意义，Ｐ＜０００１。
结果显示治疗组的治疗模式能缩短疗程。

２２３　２组患者 ＮＰＱ、ＭｃＧｉｌｌ量表评分见表２。两组
ＮＰＱ评分治疗前无统计学意义；治疗后 ｔ＝２８８４，Ｐ＝
０００５，有统计学意义。两组ＭｃＧｉｌｌ评分治疗前无统计
学意义，治疗后ｔ＝２７５４，Ｐ＝００７，有统计学意义。

表２　２组患者ＮＰＱ、ＭｃＧｉｌｌ量表评分治疗前后比较（珋ｘ±ｓ）

项目
治疗组

治疗前 治疗后

对照组

治疗前 治疗后

ＮＰＱ评分 ３６５６±１４８７ １８５４±１２３１ ３５９０±１２４３ ２５５５±１６８４
ＭｃＧｉｌｌ评分 １７７６±７８８ ８６３±６２３△△ １７８８±８４２ １１８５±７８６

　　注：治疗前２组ＮＰＱ评分比较，ｔ＝０２９２，Ｐ＝０７７１＞００５；治疗后２组 ＮＰＱ

评分比较，ｔ＝２８８４，Ｐ＜００１；治疗前 ２组 ＭｃＧｉｌｌ评分比较，ｔ＝００８９，Ｐ＝

０９２９＞００５；治疗后２组ＭｃＧｉｌｌ评分比较，ｔ＝２７５４，△△Ｐ＜００１。

３　体会
颈椎在解剖结构上具有相对比较薄弱，四周缺乏

其他骨性保护的特点，且活动度又大，负重也多。长期

劳损和姿势不正可引发颈椎一系列退行性改变，直接

导致颈椎动静力平衡的破坏，使得椎间韧带逐渐松弛，

椎间关节失去稳定。寰枢关节是一个复合关节，在脊

柱中活动度最大，寰枢椎之间无椎间盘连接，尤其寰椎

和枢椎之小关节面均近水平状，由于其解剖结构及生

物力学的特点，稳定性较差，在炎症、外伤、劳损退变等

因素作用下易致寰枢关节损伤、错位，甚至发生关节半

脱位，出现局部疼痛，以致压迫、刺激周围血管、神经等

组织产生头痛、眩晕、恶心相应的临床症状［１０］。

在诊治的过程中需主意两点：１）诊断明确：枢椎齿
状突侧移位，Ｘ线片即可；齿状突前后略移位，需行 ｃＴ
或ＭＲＩ。症状明显而Ｘ线片不能观察者，经ＣＴ或ＭＲＩ
查出。鉴别诊断：寰枢关节半脱位应先排除寰枢椎骨

折、脱位，并与颈颅交界区发育异常、寰枢融合畸形、齿

状突骨化中心未完全融合，呈分叉样或先天缺如等相

鉴别［１１］。２）应规范手法治疗寰枢关节半脱位的操作。
一要稳妥。寰枢关节半脱位推拿正骨法应该是一种被

控制的、短暂的、有限度的、分阶段的被动运动；二要准

确。要预先确定活动范围和部位，一旦达到目的，随即

停手；三要轻巧。颈椎关节都有一定的活动范围和运

动方向，运用本法要因势利导，不能超出其生理功能，

更忌强拉硬板，急躁从事［１２］。

电针治疗具有祛风除湿，通经活络，止痛除痹的作

用，可有效地缓解肌肉紧张，改善局部血液循环，促进

代谢，消除脊柱关节周围肿胀，缓急止痛。推拿手法和

正骨整复可使偏歪的棘突及轻微错缝得到纠正，可直

接使错位的寰枢关节复位，恢复已被破坏的颈椎内外

平衡，改善周围血管、神经等组织的压迫和刺激，消除

颈部疼痛，恢复颈椎正常生理活动，缓解头痛、眩晕、恶

心等临床症状。甚至部分患者可达到一次治愈的效

果。我们研究结果也表明，电针结合推拿正骨整复治

疗比单纯电针治疗具有较好的临床疗效，且 Ｎｏｒｔｈｗｉｃｋ
Ｐａｒｋ颈痛量表和ＭｃＧｉｌｌ疼痛量表评分方面也显示，电
针结合推拿正骨整复综合治疗的效果比单纯电针在治

疗此型颈椎病方面更有优势。

因此，我们认为推拿正骨配合电针即两种疗法有

机结合，在治疗寰枢关节半脱位型颈椎病方面，可有效

提高原有电针治疗的临床疗效，且能缩短疗程，值得推

广。

参考文献

［１］马东升．环枢关节半脱位的临床研究［Ｊ］．中国中医骨伤科杂志，

１９９７，６（５）：１０－１３．

［２］周秉文．颈肩痛［Ｍ］．北京：人民卫生出版社，１９９８：３３４－３３５．

［３］国家中医药管理局．中医病证诊断疗效标准［Ｓ］．南京：南京大学出

版社，１９９４：１８６．

［４］潘之清．实用脊柱病学［Ｍ］．济南：山东科学技术出版社，１９９６：３４０．

［５］石学敏．针灸学［Ｍ］．北京：中国中医药出版社，２００７，６：２０７－２０８．

［６］何青．ＴＤＰ电针加正骨推拿治疗关节功能紊乱型颈椎病的临床研究

［Ｊ］．中国医学研究与临床，２００６，４（５）：３９－４０．

［７］严隽陶．推拿学［Ｍ］．北京：中国中医药出版社，２００３，６：１３５－１３８．

［８］龙层花．脊柱病因治疗学［Ｍ］．北京：世界图书出版公司，２０１２：１０９．

［９］王刚，王彤．临床作业疗法［Ｍ］．北京：华夏出版社，２００６：４０３－４０６．

［１０］王仲斌，张阳春．短杠杆微调手法治疗环枢关节紊乱症８６例［Ｊ］．

浙江中医杂志，２０１１，４６（５）：３６６－３６７．

［１１］骆泽荣，祁明明．环枢关节半脱位的临床、检查及诊断［Ｊ］．医学信

息，２０１２，２５（７）：２３４．

［１２］王有善．拔伸旋转法治疗环枢关节半脱位的探讨［Ｊ］．按摩与康复

医学，２０１１，２（８）：４４．

（２０１３－０４－０２收稿）

·６６６· ＷＯＲＬＤＣＨＩＮＥＳＥＭＥＤＩＣＩＮＥ　Ｊｕｎｅ．２０１３，Ｖｏｌ．８，Ｎｏ．６


	2013年世界中医药6月第6期 76
	2013年世界中医药6月第6期 77
	2013年世界中医药6月第6期 78

