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摘要　目的：评价旋提手法配合中药治疗颈性眩晕的疗效及安全性，探讨其作用机制。方法：共纳入颈性眩晕患者８２例，
随机分为治疗组和对照组，治疗组采用旋提手法加口服中药，对照组采用牵引疗法加口服盐酸氟桂利嗪胶囊。将２组患
者治疗前后即初诊首日和治疗后第１４天的疼痛视觉模拟评分（ＶｉｓｕａｌＡｎａｌｏｇｏｕｓＳｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分、ＳＦ３６评分、中医病证诊
断疗效标准、彩色多普勒检测的椎动脉相关数据等进行比较。治疗前后所做血常规、肝肾功能检验结果作为安全性观测

统计资料。结果：１）治疗组总有效率达到８５３７％，而对照组为６５８５％。治疗组优于对照组（Ｐ＜００５）；２）治疗组在改善
眩晕程度、颈肩痛、ＬＶＡ及ＢＡ方面优于对照组（Ｐ＜００５），而２组在 ＳＦ３６评分这一项上，差异并无统计学意义（Ｐ＞
００５）；３）本研究中８２名患者在治疗期间，均未出现不良反应。结论：旋提手法配合中药治疗颈性眩晕是安全、有效的，能
够有效改善眩晕程度、颈肩痛及椎动脉供血状况。
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　　颈性眩晕是指椎动脉的颅外段受颈部病变的影
响导致血流障碍引起的眩晕综合征［１２］，又称椎动脉

压迫综合征，椎动脉缺血综合征，颈后交感神经综合

征等。眩晕、颈项僵硬疼痛为其主症，伴见耳鸣、眼

花、恶心、呕吐甚至猝倒等一系列症状。笔者在临床

中运用旋提手法配合中药治疗该病取得了良好的疗

效，现总结如下。

１　资料与方法
１１　一般资料　研究对象为 ２０１２年 １月至 ２０１３
年２月在我院骨科门诊诊为颈性眩晕的８２例患者，
按随机数字表法分为治疗组和对照组，每组４１例。
患者均行ＴＣＤ检测、Ｘ线片检查。
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１２　颈性眩晕诊断标准　２０１０年《眩晕治疗专家
共识》［３］：１）头晕或眩晕伴随颈部疼痛；２）头晕或眩
晕多出现在颈部活动后；３）部分患者颈扭转试验阳
性；４）颈部影像学检查异常，如颈椎反屈、椎体不稳、
椎间盘突出、钩椎关节退变；５）多有颈部外伤史；６）
排除了其他原因。颈椎病诊断标准［４］：１）临床特征：
颈性眩晕，或有猝倒史，多伴有交感神经刺激症状；

２）旋颈试验阳性；３）颈椎影像学检查示：颈椎生理曲
度改变、椎体失稳、椎体退变、钩椎关节退变，椎间

孔、横突孔或椎管狭窄，椎间盘突出、膨出或脱出；４）
经颅多普勒超声显示椎基底动脉血流动力学异常。
１３　纳入标准　１）年龄在１８～６５岁；２）明确诊断
为颈椎病，且符合颈性眩晕诊断标准；３）签署知情同
意书；４）辅助检查资料完整。
１４　排除标准　１）眩晕由颅内占位性病变、创伤、
耳病、眼病等引起者；２）过敏体质及对本药过敏者；
３）冠心病、造血系统疾病及精神病患者；４）孕妇、哺
乳期妇女；５）无法判断疗效或资料不全等影响疗效
判定者。

１５　治疗方法
１５１　治疗组　给予旋提手法及自拟中药方口服
治疗。

１５１１　旋提手法［５６］　１）松解手法：患者坐位，医
者立于其后，医者一手中指点按患者百会穴，同时另

一手以指揉法点揉颈项３线（即风府至大椎，风池至
肩井，风池至缺盆），重点是风池至缺盆线，共计３～
５次；然后点揉印堂穴、太阳穴、人迎穴各１ｍｉｎ。２）
旋提手法：以患者头部向右旋转为例。患者端坐，身

体放松，医者立于患者身后，嘱患者头部主动水平向

右旋转至最大限度，再屈曲颈椎至最大限度，再旋

转，保持不动，然后医者右前臂置于患者颌下，左手

托扶患者枕部，以端住其头部使其保持在极限位置，

同时踮起右脚后跟，嘱患者放松，将腰背部紧贴在医

者右侧大腿及腹部，这时医者会感觉到患者头颈部

有固定感，医者右前臂立刻快速发力向上提拉患者

头颈部，此时可听到一声或多声弹响。３）善后手法：
以虎口揉法自枕部一直揉到大椎穴，计３次；提拿双
侧斜方肌１ｍｉｎ。
１５１２　自拟中药方　半夏１０ｇ，天麻１０ｇ，茯苓９
ｇ，陈皮９ｇ，白术１５ｇ，甘草６ｇ，钩藤１０ｇ，川芎１０ｇ，
当归１０ｇ，白芍１０ｇ，醋延胡索１０ｇ，白芷１０ｇ，细辛
３ｇ，葛根２０ｇ，三七３ｇ，黄芩１０ｇ。水煎服，日１剂，
早晚分服。

１５２　对照组　给予牵引及口服盐酸氟桂利嗪胶

囊治疗。

１５２１　牵引治疗［７］　１）患者取坐位，带枕颌布兜
牵引，头部向前微屈，约前倾１０～１５度，并以患者感
觉舒适且能减轻症状为准。２）牵引重量从患者体重
１０％开始，按０５ｋｇ标准逐渐增加重量，最大重量不
超过体重２０％。３）每次牵引３０ｍｉｎ。
１５２２　盐酸氟桂利嗪胶囊（西安杨森制药有限公
司）　１０ｍｇ，口服，ｑｎ。
１５３　疗程　治疗组治疗持续２周，１次／３ｄ，共５
次；对照组治疗持续２周，１次／ｄ，共１４次。症状消
失可以停止治疗。

１６　疗效观察
１６１　观察指标及方法　治疗第１天和第１４天填
写ＶＡＳ、ＳＦ３６评分表、眩晕症状计分表，并进行ＴＣＤ
检查（左颈动脉ＬＶＡ、右颈动脉ＲＶＡ及基底动脉ＢＡ
的流速）及安全性指标肝功、肾功、血糖、Ｘ线片颈椎
片检查。

１６２　疗效评定标准　参照《中医诊断学》中“眩
晕”的疗效标准拟定（头晕眼花，时作时止２分，视物
旋转，不能行症状走 ４分，眩晕欲仆，不能站立 ６
分）。疗效评价依据国家中医药管理局发布的《中

医病证诊断疗效标准》［８］拟定如下。１）症状临床痊
愈：改善率≥９０％；显效：７５％≤改善率 ＜９０％；有
效：３０％≤改善率 ＜７５％；无效：改善率 ＜３０％。２）
改善率＝（治疗前眩晕积分 －治疗后眩晕积分）／治
疗前眩晕积分×１００％。
１７　统计学处理　使用 ＳＰＳＳ１８０统计分析软件
进行数据处理。计量资料表示为均数±标准差（珋ｘ±
ｓ），２组内治疗前后的比较采用配对样本 ｔ检验，组
间比较采用独立样本的ｔ检验，方差不齐采用近似 ｔ
检验。有效率的比较采用卡方检验，Ｐ＜００５为差
异有统计学意义。

２　结果
２１　性别、年龄、病程比较　２组患者性别、年龄、
病程差异均无统计学意义（Ｐ＞００５），具有可比性，
见表１。

表１　性别、年龄、病程比较

组别 时间 例数
性别

女 男

年龄

最小最大 平均

病程

最短最长 平均

治疗组 治疗前 ４１ ２５ １６ ２２ ６２４９６±１２４ １ ３０ ８７８±１３５
对照组 治疗前 ４１ ２３ １８ ２３ ６１４８７±１２１ １ ３１ ８８３±１３２

２２　２组治疗前后 ＶＡＳ比较　２组治疗前 ＶＡＳ差
异无统计学意义（Ｐ＞００５）；治疗前后自身比较，２
组ＶＡＳ均降低，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）；治疗
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后手法中药组 ＶＡＳ更低，差异有统计学意义（Ｐ＜
００５），见表２。
２３　２组治疗前后 ＳＦ３６评分比较　２组治疗前
ＳＦ３６评分差异无统计学意义（Ｐ＞００５）；治疗前后
自身比较，２组 ＳＦ３６评分均提高，差异无统计学意
义（Ｐ＞００５）；治疗后ＳＦ３６评分２组差异无统计学
意义（Ｐ＞００５），见表２。
２４　２组患者治疗前后眩晕积分比较　手法中药
组患者的改善优于对照组（Ｐ＜００５），见表２。
２５　２组患者治疗前后 ＬＶＡ、ＲＶＡ、ＢＡ流速方面比
较　与治疗前比较治疗组在改善 ＬＶＡ、ＲＶＡ、ＢＡ流
速方面差异均有统计学意义（Ｐ＜００５），而对照组
仅在改善ＬＶＡ方面差异有统计学意义（Ｐ＜００５）；
与对照组比较，治疗组在改善 ＬＶＡ、ＢＡ流速方面效
果更加显著（Ｐ＜００５），见表２。

表２　ＶＡＳ、ＳＦ３６、眩晕积分、ＬＶＡ、ＲＶＡ、ＢＡ比较

组别
治疗组（ｎ＝４１）
治疗前 治疗后

对照组（ｎ＝４１）
治疗前 治疗后

ＶＡＳ ７０３４±１１８１６７２±０５９７０９３±１２３３０８２±１０１
ＳＦ３６ ９０５３±６８７９３８７±６７９９０２０±６７１９３２８±６４８
眩晕积分 ４４８±１１２ ２１７±１１８ ４５６±１０２ ２９８±１１６
ＬＶＡ ３０２±７４ ４１６±６８ ３０６±７３ ３５７±７３
ＲＶＡ ３２４±７１ ３７３±７７ ３２２±７５ ３３３±７９
ＢＡ ４４２±８９ ４９２±９４ ４６１±９９ ４６３±９７

２６　２组患者治疗前后总体疗效比较　手法中药
组总有效率高于对照组，采用卡方检验２组率的比
较，手法中药组疗效有优于对照组的趋势（χ２＝
４２３，Ｐ＜００５）。

表３　２组患者治疗前后总体疗效

组别 治疗组 对照组

例数 ４１ ４１
临床痊愈 １０ ９
显效 １８ １１
有效 ７ ７
无效 ６ １４

总有效率（％） ８５３７ ６５８５

３　讨论
目前，颈性眩晕的发病机制尚不能完全明确，主

要假说有：椎动脉压迫学说和交感神经刺激学

说［９１２］。一般认为由于颈椎间盘退变、椎体骨赘、外

伤或颈椎失稳等尤其是钩椎关节增生累及横突孔及

其周围解剖结构变窄对椎动脉造成机械性压迫，使

其管径变窄、闭塞或过度扭曲导致椎动脉痉挛，引起

椎———基底动脉系统一过性血流障碍；另一方面外

在的异常刺激通过刺激椎动脉周围的交感神经丛、

交感神经干，引起椎动脉反射性收缩，导致椎—基底

动脉系统血流减少，从而出现颈性眩晕。那么，如何

解除或减轻对椎动脉及其周围神经的压迫和刺激就

成为临床治疗颈性眩晕的首要任务。

一是要恢复颈椎的动静态平衡，即颈椎椎体、附

件、椎间盘和相连接的韧带结构维持的静态平衡，附

丽于颈椎的颈部肌肉维持的动态平衡；二是要改善

颅内及颈椎的血液供应。旋提手法中的松解手法作

用于患者颈项３线，以按、揉、拿、捏等手法使处于高
张力状态的肌肉、韧带的张力得以释放，肌肉、韧带

痉挛得以缓解，从而调整和恢复颈椎的动态平衡，尤

其是一指禅推法在患侧椎体横突尖处（风池至缺盆

线）的刺激可直接通过肌肉 －神经传导激活交感神
经纤维，从而缓解疼痛、改善椎 －基底动脉血液供
应；点按相应穴位，可通过对穴位的刺激，疏通经络，

通过神经—体液调节，降低交感神经紧张度，解除椎

动脉痉挛，从而改善脑部血供；旋提手法在颈椎绞锁

状态下通过瞬间发力向上拨伸，可松动病变部位的

上下关节突，纠正椎间小关节紊乱，解除小关节滑膜

嵌顿，松解小关节黏连，恢复颈椎的静态平衡；同时

使椎间隙增大，改变椎间盘、椎间孔及横突孔的相对

位置关系，解除对椎动脉及其周围交感神经丛的压

迫及刺激，从而改善血管迂曲、痉挛，减轻或解除因

血流动力学异常而导致的颅内供血减少。

旋提手法是朱立国教授结合多年的临床实践，

在旋转手法基础上，提出的又一种新的手法。该手

法强调患者主动的颈椎旋转屈曲至最大程度，达到

绞锁状态，施术者只是给与一个向上的提拉力，而无

旋转力，使现在临床上常用的旋转手法简单化了，同

时更容易掌握，另外也提高了手法的安全性［１３１５］。

本次试验４１例患者在治疗过程中均未发生不良反
应，也证明了旋提手法的安全性。但手法过程中仍

要注意：１）明确诊断，严格掌握适应证及禁忌证，排
除肿瘤、结核等椎体破坏性疾病，以及颈椎椎体骨

桥生成、先天性椎管狭窄等椎体结构先天性畸形；

２）手法过程中，要先柔后刚，刚柔相济，切忌手
法粗暴，以免患者紧张不能配合或加重病情；３）
施行旋提手法时，一定要患者缓慢的旋转屈曲至最

大程度，达到颈椎绞锁状态，充分利用 “筋束骨”

的作用，向上提拉时要 “稳、准、快”，切不可以

追求 “咔嗒”声为目的。

颈性眩晕属于中医学“眩晕”范畴，对于眩晕的

病因病机，历代医家主要持以下观点：《素问·至真

要大论》“诸风掉眩，皆属于肝”，由此产生了“无风
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不作眩”的理论；而《灵枢·卫气》之“上虚则眩”及

《灵枢·海论》之“髓海不足”则认为因虚致眩；而明

代张景岳在该理论基础上，进一步提出了“下虚致

眩”的理论，《景岳全书·眩晕》提出“头眩虽属上

虚，然不能无涉于下。盖上虚者，阳中之阳虚也；下

虚者，阴中之阳虚也”，认为眩晕的病机“虚者居其

八九，而兼火兼痰者，不过十之一二耳”，从阴阳相互

依存原理及中医整体观念出发完善了“无虚不作

眩”理论；《金匮要略·痰饮咳嗽病脉证并治第十

二》则提出“卒呕吐，心下痞，膈间有水，眩悸者，小

半夏加茯苓汤主之”；“心下有支饮，其人苦冒眩，泽

泻汤主之”，认为痰饮是眩晕的病因之一，为后世

“无痰不作眩”之源，朱丹溪则以此为基，提出痰火

致眩学说，首次提出“无痰不作眩”，《丹溪心法》“头

眩挟气并火，治痰为主，挟补气药及降火药。无痰则

不作眩，痰因火动；以有痰湿者”；而《医学正传》则

指出“血瘀致眩”的观点等等。总之，本病病性有虚

有实，但以虚症为多。个人认为本病属本虚标实，肝

阴不足，虚火上扰，痰浊中阻，清阳不升。治当燥湿

化痰，平肝熄风。颈性眩晕病位在颈，反映在脑，大

脑血虚不荣为其本质，故在治疗上，除治疗风和痰

外，依据“治风先治血，血行风自灭”的原则，还应配

以养血活血、通窍活络之品，以舒解颈项肌，促进血

运，改善大脑血虚状况。自拟中药方在半夏白术天

麻汤基础上加入通窍活血舒筋之品化裁而成，功能

燥湿化痰、平肝熄风、通窍活血，方中半夏燥湿化痰，

降逆止呕；天麻化痰熄风而止眩，是治风痰眩晕之要

药，本方以此二味为君。以白术为臣健脾燥湿，与君

药配伍祛湿化痰止眩之功益佳。佐以茯苓健脾渗

湿、陈皮理气化痰，与白术相合，尤能治痰之本；葛根

升阳解肌，去项背强痛；当归养血活血，功同四物，可

通调血滞，祛瘀生新；白芍柔肝缓急止痛；川芎、延胡

索活血行气止痛，川芎还可上行头目，引诸药直达病

所；白芷、细辛通窍止痛，甘草和中而调药性。诸药

相伍，使风痰消，眩晕愈。
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