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摘要　目的：对颈性眩晕的针灸治疗方案进行初步优选。方法：选取２０１４年１月至２０１５年６月南京市中医院病房及门诊
收治的颈性眩晕患者７２例为研究对象，采用正交设计，研究穴位及针刺角度方向、针刺深度、针刺根数、留针时间４因素３
水平的９组不同搭配组合方案，以颈性眩晕症状与功能评估量表为观察指标，初步确定颈性眩晕针刺治疗优选方案。结
果：针灸选穴针刺方向、针刺深度、针刺根数３因素不同水平在临床疗效方面差有统计学意义异，而留针时间差异无统计
学意义。结论：颈性眩晕优化治疗初选，采用脑空透风池、脑户透风府，中刺或深刺，应用排针，留针１ｈ，可以获得相对最
佳的疗效。
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　　颈性眩晕多见于椎动脉型颈椎病，临床上多表
现眩晕为主，伴偏头痛、恶心呕吐、视物模糊、行走不

稳、颈项强直，甚则易猝倒。椎动脉长期供血不足，

易发生后循环缺血性脑卒中，严重危及生命。本研

究意在初步探讨针灸治疗颈性眩晕的最佳优选方

案，以便在临床上广泛推广与使用。现将结果报道

如下。

１　资料与方法
１１　一般资料　选取２０１４年１月至２０１５年６月
南京市中医院病房及门诊患者共７５例，剔除３例，
总计７２例。男３８例，女３４例；年龄５２～８１岁，平
均年龄（６５２±９３）岁；平均病程２４个月；伴随恶
心，呕吐者２０例，耳鸣３４例，视物不清３５例，体位
改变加重者４０例，所有入组患者签署临床治疗同意
书。各组患者年龄、性别、病程、治疗前根据颈性眩

晕症状与功能评估量表评分等比较，差异无统计学

意义（Ｐ＞００５），具有可比性。
１２　诊断标准　结合２０１０年眩晕诊治专家共识，
拟定诊断标准：１）以眩晕为主，伴有头痛、视物模糊、
恶心呕吐、站立行走不稳、颈项强直不舒，甚则有猝

倒发作；２）旋颈试验阳性；３）颈部影像学检查异常如
颈椎反弓、椎体不稳，椎间盘突出等；４）经耳科和眼
科检查排除耳源性眩晕（美尼尔氏综合征）和眼源

性眩晕。

１３　纳入标准　１）以眩晕为主诉，伴有恶心，呕吐，
耳鸣，视物不适，出汗，心悸，血压升高，头痛，颈肩

痛，潮红及上肢麻木等症状；２）病史提示其发病与起
卧床动作、翻身、转头等头颈部活动或颈椎处于某特

殊体位而发病；３）颈椎 Ｘ线片检查提示有颈椎失稳
影像学表现者；４）经颅多普勒（ＴＣＤ）检查提示有椎
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动脉或基底动脉供血不足者；５）眩晕发作次数在２
次以上；６）每次眩晕时间在 ７ｄ以上，不能自行缓
解，或药物治疗效果不明显。

１４　排除标准　１）合并心血管、脑血管、肝、肾和造
血系统等严重原发性疾病；２）耳源性、眼源性、心源
性眩晕患者；３）脑干、小脑病变或大脑病变患者；４）
偶有１次眩晕发生者（７ｄ以内）；５）不符合纳入标
准，未按规定进行检查或治疗，或者资料不全者。

１５　剔除标准　在治疗过程中不能完全配合者，或
者治疗中有人晕针者。

１６　考察因素及水平　本试验考察４因素３水平
的安排。见表１。

表１　考察因素及水平安排

水平 穴位及针刺角度方向 针刺深度 针刺根数 留针时间

１ 脑空透风池、脑户透风府 浅 １根 ０５ｈ
２ 风池、风府直刺 中 ２根 １ｈ
３ 颈夹脊平刺 深 排针 ＞６ｈ

１７　分组　采用正交设计，按分组及考察因素和水
平的安排，将 ７２例患者随机分为 ９组，每组 ８例。
见表２。

表２　分组及考察因素和水平的安排

组别 Ａ（穴位及针刺方向角度）
Ｂ（针刺
深度）

Ｃ（针刺
根数）

Ｄ留针
时间（ｈ）

１ １（脑空透风池、脑户透风府） １（浅） １（１根） １（０５ｈ）
２ １（脑空透风池、脑户透风府） ２（中） ２（２根） ２（１ｈ）
３ １（脑空透风池、脑户透风府） ３（深） ３（排针） ３（＞６ｈ）
４ ２（风池、风府直刺） １（浅） ２（２根） ３（＞６ｈ）
５ ２（风池、风府直刺） ２（中） ３（排针） １（０５ｈ）
６ ２（风池、风府直刺） ３（深） １（１根） ２（１ｈ）
７ ３（颈夹脊平刺） １（浅） ３（排针） ２（１ｈ）
８ ３（颈夹脊平刺） ２（中） １（１根） ３（＞６ｈ）
９ ３（颈夹脊平刺） ３（深） ２（２根） １（０５ｈ）

　　注：如第７组针刺治疗方案为，选颈夹脊穴，采用排针平刺法，留针１ｈ。

余组类推。

１８　治疗方法
１８１　针刺方向　脑空透风池、脑户透风府刺法
的针刺方向角度：均采用平刺法。进皮后，沿浅筋

膜层透向相应穴位。风池、风府直刺：风池向鼻尖

方向直刺，风府向下颌方向直刺。颈夹脊平刺法：

颈１穴在枕外隆凸下，Ｃ２棘突上最凹陷处旁开２～
３ｃｍ处，压之最痛点处颈２穴、颈３穴、颈４穴分
别在Ｃ３、Ｃ４、Ｃ５棘突上缘旁开２～３ｃｍ压之最痛
处取穴。选穴点平行或略向下１５寸外，为针刺进
针点，采用平刺法，分别针向相应部位的颈夹脊

穴。

１８２　针刺深度　对针刺深度进行量化分级，分
浅、中、深３个针刺水平。脑空透风池、脑户透风府、

颈夹脊平刺法的针刺深度：浅刺即深度不及０５寸
透皮即止，中刺即深度为０５寸，深刺即深度约为１
寸。

风池、风府穴直刺法的针刺深度：浅刺即深度为

透皮不及０５寸即止，中刺即深度约为１寸，深刺即
深度约为１５寸。
１８３　针刺根数　脑空透风池、脑户透风府、风池、
风府直刺法针刺根数水平量化。针刺根数１指选穴
处进针１根。针刺根数２指选穴处旁１ｃｍ处，再加
１根。排针法：以脑空为中心，在其两旁间距１ｃｍ处
各加刺２根，共５根，均平刺透向风池；以脑户为中
心，在其两旁间距１ｃｍ处各加刺１根，共３根，均平
刺透向风府；在风池、风府两旁各加刺１根，共３根。
颈夹脊平刺法针刺根数水平量化：针１根为针颈１
穴；针２根针为针颈１及颈２穴；排针法为针颈１、２、
３、４穴共４穴。均采用平刺法。
１８４　留针时间　留针三水平为０５ｈ、１ｈ、＞６ｈ。
＞６ｈ指嘱患者尽量延长针刺时间，直刺时，可为２
ｈ，透刺与平刺留针时间大于６ｈ。隔日针刺治疗１
次，３次为１个疗程，３次结束后休息２ｄ，进行下１
个疗程的治疗，６次（２个疗程）后治疗结束。
１９　观察指标　根据《颈性眩晕症状与功能评估量
表》［１］，对各组患者治疗前后进行评估。并记录症候

积分。进行比较统计分析。

１１０　疗效判定标准　疗效观察根据《中医病证诊
断疗效标准》（国家中医药管理局医政司，１９９５年１
月１日）中“眩晕”部分进行疗效统计并根据国内［２］

学者评定所用方法自拟症候积分计分表作为评分标

准，对治疗前后进行评分。疗效评定方法以患者的

症状和体征累计积分，通过疗效指数作为评定依据，

然后按下述标准进行评定。

疗效评定标准评分指数 ｎ＝（治疗前积分 －治
疗后总积分）／治疗前总积分×１００％。
１１１　统计学方法　对治疗前后的评定结果进行总
结，并计算出治疗前与治疗后的评定差值，并选用

ＳＰＳＳ１６０统计软件进行数据统计分析，对颈性眩晕
症状与功能评估量表的统计结果进行直观分析、方

差分析与多重比较。

２　结果
２１　各组统计结果　分别于治疗前后对患者进行
评定，并计算出针灸治疗前后的差值，差值越大，说

明疗效越好。见表３。
２２　直观分析　对表３数据进行直观分析，得出结
果见表４。由表４可知：采用脑空透风池，脑户透风
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府，进针０５～１０寸，同时采用排针法，留针１ｈ左
右，能取得相对最佳的疗效。

表３　治疗前后的评定差值

分组 Ａ Ｂ Ｃ Ｄ Ｘ１ Ｘ２ Ｘ３ Ｘ４ Ｘ５ Ｘ６ Ｘ７ Ｘ８∑Ｘ

１ １ １ １ １ ５ ９ １６ ８ １６ １５ ８ ６ ８３
２ １ ２ ２ ２ ２４ １９ １４ １８ １３ ２３ ２０ １４ １４５
３ １ ３ ３ ３ １７ ２４ １８ ２３ １８ １９ ２４ １８ １６１
４ ２ １ ２ ３ ７ １５ ６ ８ １５ ７ ４ ７ ６９
５ ２ ２ ３ １ １８ ２５ ９ １９ １７ １２ １８ １０ １２８
６ ２ ３ １ ２ １８ １０ ７ １７ ６ １１ １２ ６ ８７
７ ３ １ ３ ２ １４ ８ ７ １５ ８ ８ ７ １４ ８１
８ ３ ２ １ ３ ９ ７ ８ ５ ６ １６ ６ ７ ６４
９ ３ ３ ２ １ ９ １０ １８ ９ ６ １０ ８ ９ ７９

表４　直观分析

Ｋ、Ｒ值
Ａ（穴位及针刺
方向角度）

Ｂ
（针刺深度）

Ｃ
（针刺根数）

Ｄ
（留针时间）

Ｋ１ ３８９ ２３３ ２３４ ２９０
Ｋ２ ２８４ ３３７ ２９３ ３１３
Ｋ３ ２２４ ３２７ ３７０ ２９４
Ｒ×２１ １６５ １０４ １３６ ２３

２３　方差分析　为检验各因素在获得临床疗效方
面差异有统计学意义，对表４进行了方差分析，结果
见表５。由表５可知，因素Ａ、Ｂ、Ｃ为显著因素，说明
针灸选穴、针刺根数及针刺深度的水平不同在获得

临床疗效方面差异有统计学意义，而留针时间作用

不显著。

表５　方差分析

因素 偏差平方和 自由度 Ｆ值 Ｆ临界值 Ｐ

Ａ ４６５００００ ２ ４６１９２ １９０００ ００２１

Ｂ ２１９４６６７ ２ ２１８０１ １９０００ ００４４

Ｃ ３１００６６７ ２ ３０８０１ １９０００ ００３１

Ｄ １００６６７ ２ １０００ １９０００
误差 １００６７ ２

２４　多重比较　为进一步观察因素Ａ、Ｂ、Ｃ各水平
两两之间的差异如何，则必须进行多重比较，得出结

果见表６，表７，表８。从下３表看，对于因素Ａ（针刺
选穴），选择 Ａ１水平疗效优于 Ａ２、Ａ３水平，且差异
有统计学意义（Ｐ＜００５），Ａ２与 Ａ３水平相比较，差
异无统计学意义（Ｐ＞００５）。对于因素 Ｂ（针刺深
度），Ｂ３、Ｂ２水平明显优于 Ｂ１水平，且差异有统计
学意义（Ｐ＜００５），Ｂ２水平与 Ｂ３水平相比较，差异
无统计学意义（Ｐ＞００５）。对于因素 Ｃ（针刺根
数），Ｃ３水平明显优于 Ｃ２、Ｃ１水平，且差异有统计
学意义（Ｐ＜００５），Ｃ２水平与 Ｃ１水平相比较，差异
无统计学意义（Ｐ＞００５）。

表６　Ａ因素的多重比较

组别 均值差值（Ｉ－Ｊ） 标准差 Ｐ

１ ２ ３５００００ ５７９２７２ ００２６

３ ５５００００ ５７９２７２ ００１１

２ １ －３５００００ ５７９２７２ ００２６

３ ２０００００ ５７９２７２ ００７５
３ １ －５５００００ ５７９２７２ ００１１

２ －２０００００ ５７９２７２ ００７５

表７　Ｂ因素的多重比较

组别 均值差值（Ｉ－Ｊ） 标准差 Ｐ

１ ２ －３４６６６７ ５７９２７２ ００２７

３ －３１３３３３ ５７９２７２ ００３３

２ １ ３４６６６７ ５７９２７２ ００２７

３ ３３３３３ ５７９２７２ ０６２３
３ １ ３１３３３３ ５７９２７２ ００３３

２ －３３３３３ ５７９２７２ ０６２３

表８　Ｃ因素的多重比较

组别 均值差值（Ｉ－Ｊ） 标准差 Ｐ

１ ２ －１９６６６７ ５７９２７２ ００７７
３ －４５３３３３ ５７９２７２ ００１６

２ １ １９６６６７ ５７９２７２ ００７７
３ －２５６６６７ ５７９２７２ ００４７

３ １ ４５３３３３ ５７９２７２ ００１６

２ ２５６６６７ ５７９２７２ ００４７

３　讨论
３１　选穴　本病临床取穴繁多，连树林［３］等针刺颈

夹脊２～７穴配合透刺法治疗颈性眩晕，疗效确实。
陆箐等［４］针刺风池、百会配四关治疗颈性眩晕，总有

效率８９１％。何智泉等［５］李春颖等［６］采用腹针取

穴，张艳［７］采用山西头针穴位透刺法治疗，疗效均满

意。本研究采用了“脑空透风池，脑户透风府”一针

两穴的透刺方法，既改善局部供血，又发挥了通经活

络的作用，取得了满意的疗效。风池穴属足少阳胆

经，又是阳维脉、阳跷脉之交会穴，临床使用广泛。

周湘明［８］基于对颈性眩晕解剖结构的认识，采用风

池穴互相透刺，结合其他穴位针刺，发现疗效明显优

于药物组。脑空穴同属于足少阳胆经，脑空透向风

池，更加强了疏通经络、流注气血的作用，同时达到

针至病所的目的，进一步提高了疗效。脑户，风府均

属督脉，杨潇然等［９］采取针刺督脉穴治疗椎基底动

脉型颈椎病，对照组采用辨证结合局部取穴，发现无

论从临床疗效，还是 ＴＣＤ结果，均明显优于对照组。
并认为中医眩晕病位在督脉与足太阳膀胱经循行

处，经脉所过，主治所及，采用督脉穴可直达病所，以

使督脉及足太阳经经脉通畅，气血运行恢复正常，自
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然上行而滋养脉络。

３２　针刺方向角度　目前针灸治疗本病，大多采用
直刺的方法，未见斜刺或平刺的报道。目前关于平

刺疗效的认识，多是基于对浮针刺法的认识，浮针治

疗不同于传统针灸，最初是从中医之皮部理论加以

解释，认为十二皮部是十二经脉功能活动反应于体

表的部位，也是络脉之气散步之所在。有报道［１０］采

用浮针方法治疗颈性眩晕，疗效优于局部直刺及辨

证取穴。郑云甲［１１］认为直刺对浅筋膜等结缔组织

中胶原纤维的刺激仅仅是一个点，而平刺却是一条

线。即平刺比直刺对胶原纤维的刺激量大，也就是

说平刺对人体所产生的信息量和能量更大。所以平

刺比直刺能收到更好的治疗效果。由此证明了针刺

角度在针灸治病的过程中起着重要的作用。

３３　针刺根数　多针刺法自古早已有之，《灵枢·
官针》篇有傍针刺、齐刺、扬刺等刺法，临床常用此以

增加针感和刺激量，以增加疗效。传统认为，经络或

皮部在人体是呈带状分布的，而非线状分布，因此，

通过增加针刺的根数，一方面能够起到增加针灸刺

激的作用，还能够使针灸作用的范围更广，作用更

强。这种方法与浮针刺法中的扫散动作类似。

３４　研究结论　根据考察的因素与水平来说，颈性
眩晕的针灸治疗方案初步优选，采用脑空透风池、脑

户透风府，中刺或深刺，应用排针（针刺根数 ３～５
根），留针１ｈ，可以获得相对最佳的疗效。
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　　综上所述，刺回阳九针穴联合加味补中益气汤
治疗急性脑梗死，可有效调节患者血浆ＥＴ和ＮＯ的
水平，改善血管内皮细胞的功能，促进神经缺损功能

的恢复，提高患者的生活质量，疗效确切，值得应用

于临床。
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