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摘要 目的：观察浮针结合悬吊运动疗法治疗颈型颈椎病的临床疗效。方法：选择2020年8月～10月在襄

阳市中心医院康复科治疗的颈型颈椎病患者80例，按照随机数表法将患者均分为对照组和联合治疗组，各

40例。对照组患者给予浮针治疗，每2天1次；联合治疗组患者在对照组治疗的基础上加悬吊运动治疗，每

天1次。2组均治疗2周，并在治疗结束后1个月随访，观察疗效。观察并且比较治疗前、治疗后、随访时2组

患者视觉模拟评分法(VAS)评分、颈部功能障碍指数(NDI)评分及胸锁乳突肌、斜方肌上部表面肌电中位频

率（MF）指标。结果：治疗后及随访时2组患者VAS评分、NDI评分及胸锁乳突肌、斜方肌上部MF值均较同

组治疗前改善(均P＜0.05)，且两个时间点联合治疗组VAS评分、NDI评分及胸锁乳突肌、斜方肌上部MF值

改善程度均大于对照组(均P＜0.05)；与同组治疗后比较，对照组随访时VAS评分、NDI评分明显增高，胸锁

乳突肌、斜方肌上部MF值明显降低(均P＜0.05)，联合治疗组随访时VAS评分、NDI评分及胸锁乳突肌、斜

方肌上部MF值均无明显变化(均P＞0.05)。结论：与单纯浮针治疗比较，浮针结合悬吊运动疗法治疗颈型

颈椎病，不仅可减轻临床症状，而且加强颈椎稳定性，症状不易反复。
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颈型颈椎病是颈椎病中最常见的一种[1]，由于

其尚未影响到颈部椎间盘，所以在临床症状上往往

表现为颈部疼痛、僵硬及活动受限，而没有上肢感

觉及肌力减退等症状。

既往此类颈椎病的治疗集中在改善临床症状，

但由于没有解决其发病的根本原因，往往容易复

发。悬吊疗法，起源于挪威，早期应用在体育领域，

是一种运动、感觉的综合训练系统，强调在不稳定

的平面下进行运动控制，可加强核心肌群肌肉的控

制能力和稳定状态[2]。近年来，关于使用悬吊运动

疗法的研究越来越多[3]，其主要激活颈部深层肌群，

进而改善颈椎稳定性，减少症状的复发。笔者在大

量的临床实践中发现，浮针结合悬吊运动疗法治疗

颈型颈椎病，临床疗效良好，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2020年 8月至 10月在襄阳市中心医院康

复科治疗的颈型颈椎病患者 80 例，诊断参照 2018

年颈椎病的分型、诊断及非手术治疗专家共识临床

诊断标准[1]：①患者主诉枕部、颈部、肩部疼痛等异

常感觉，可伴有相应的压痛点；②影像学检查结果

显示颈椎退行性改变；③除外其他颈部疾患或其他

疾病引起的颈部症状。纳入标准：①符合上述诊断

标准；②年龄≤75 岁, 视觉模拟评分法 (visual

analogue scale，VAS)评分＞3分；③患者对本研究知

情，签署知情同意书，并按疗程坚持治疗。排除标

准：①颈椎伴有先天畸形，外伤或手术史患者；②伴

有其他类型颈椎病，如神经根型、椎动脉型、脊髓型

颈椎病者；③伴有严重感染患者；④伴有严重血液

系统疾病者；⑤不能配合完成检查、治疗者。按随

机数字表法将所有患者分为对照组和联合治疗组，

各 40例。研究过程中所有患者无退出。其中对照

组男 22 例，女 18 例；年龄 18～62 岁，平均(42.57±

7.84)岁；病程 2～52 个月，平均(20.87±12.52)个月。

联合治疗组男 19例，女 21例；年龄 19～59岁，平均

(43.24±6.15)岁；病程1～55个月，平均(21.52±11.85)

个月。2 组患者一般资料比较差异无统计学意义

(P＞0.05)，具有可比性。

1.2 治疗方法

对照组给予浮针治疗。患者取俯卧位或坐位，

术者将患者颈背部有紧张、僵硬、结节、条索或触诊

有不适感的位置确定为肌筋膜触发点，即进针点，

并标记。多数患者可在背阔肌、菱形肌、斜方肌、胸

锁乳突肌等位置触及肌筋膜触发点[4]。进针点常规

消毒，选择一次性无菌浮针，用进针器将浮针刺入，

调节浮针进入深度使其留于皮下，沿着皮下推进，

使皮肤呈线状隆起，保持患者无痛前提下调整进针

力度及方向。运针完成后持针作扇形扫散，待患者

疼痛症状改善，停止治疗，将针芯拔出，将软管留在

皮下固定4～6 h后拔出。每2天1次，共治疗7次。

联合治疗组在上述治疗基础上加行悬吊运动

疗法[5]。首先进行弱链测试，判定颈部肌群在不同

平面的稳定性，制订训练方案。①主动运动：患者

取仰卧位，微屈膝，弹性绳固定胸椎及骨盆，头部用

中分带固定悬吊。常规先嘱患者颈部侧屈、前屈、

后伸和旋转至最大程度，在维持稳定的前提下保持

5 s；每 5次为 1组，共完成 5组，每组之间休息 30 s。
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对于检测出明显功能减退的动作可加行2组治疗。②悬吊患者

使身体悬空，头与躯干等高呈一直线，再重复上述各维度动作，

共完成5组，每组之间休息30 s。在整个过程中要求动作标准、

控制身体稳定并保持无痛，每天1次，共治疗2周。

1.3 疗效观察指标

①VAS[6]评分、颈椎功能障碍指数 (neck disability index，

NDI)[7]评分：治疗前、治疗后及随访时分别采用VAS量表和DNI

量表评价患者疼痛及功能障碍情况。VAS 量表分值为 0～10

分，0分表示无痛，1～3分为轻微疼痛，4～6分为中度疼痛，超过

7分为严重疼痛且难以忍受。NDI量表由 10项功能条目组成，

每项得分 0～5 分，总分 50 分，分数越高代表功能障碍程度越

高。②胸锁乳突肌、斜方肌上部纤维表面肌电中位频率(mesn

frequency, MF)值：选取胸锁乳突肌、斜方肌上部纤维作为颈部

疲劳实验部位。检测时将 2个表面电极平行于胸锁乳突肌、斜

方肌上部的肌纤维方向对称放置，记录电极旁开2 cm处放置参

考电极，采集胸锁乳突肌、斜方肌上部纤维的表面肌频域分析中

的MF[8]。肌肉表面肌电与疲劳呈负相关，胸锁乳突肌、斜方肌

上部纤维MF值越高，代表颈部疲劳程度越低，反之，则颈部疲

劳程度越高。

1.4 统计学处理

采用SPSS19.0版统计学软件分析数据，计数资料以率（%）

表示，χ2检验；计量资料以(x±s)表示，组内数据比较采用配对 t检

验，组间比较采用方差分析。P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2 组患者治疗前 VAS 评分比较差异无统计学意义（P＞

0.05），具有可比性。治疗后及随访时2组患者VAS评分均较治

疗前有明显改善（P＜0.05）,且两个时间点联合治疗组VAS评分

均明显优于对照组（P＜0.05）。对照组随访时VAS评分较治疗

后升高(P＜0.05)，联合治疗组随访时VAS评分与治疗后比较差

异无统计学意义(P＞0.05)，见表1。

2 组患者治疗前 NDI 评分比较差异无统计学意义（P＞

0.05），具有可比性。治疗后及随访时2组患者NDI评分均较治

疗前有明显改善（P＜0.05），且两个时间点联合治疗组NDI评分

均明显优于对照组（P＜0.05）。对照组随访时NDI评分较治疗

后升高(P＜0.05)，联合治疗组随访时NDI评分与治疗后比较差

异无统计学意义(P＞0.05)，见表2。

2组患者治疗前胸锁乳突肌、斜方肌上部MF值比较差异无

统计学意义（P＞0.05），具有可比性。治疗后及随访时2组患者

胸锁乳突肌、斜方肌上部 MF 值均较治疗前有明显改善（P＜

0.05），且两个时间点联合治疗组胸锁乳突肌、斜方肌上部MF值

均明显优于对照组（P＜0.05）。对照组随访时胸锁乳突肌、斜方

肌上部MF值较治疗后降低(P＜0.05)，联合治疗组随访时胸锁

乳突肌、斜方肌上部 MF 值与治疗后比较差异无统计学意义

(P＞0.05)，见表3。

3 讨论

颈椎病是临床常见疾病，现在越来越呈现出年轻化的趋

势 [9]，其早期的病变是以颈椎稳定性下降为基础的。颈椎的稳

定性主要靠骨骼、肌肉和韧带三者共同维持，韧带的张力一般受

颈椎骨性排列的影响，所以对颈椎稳定性的治疗主要集中在肌肉

和骨骼排列上。大部分颈椎病患者的骨性序列都是紊乱的[10,11]，

颈椎的前移、曲度的改变会增加肌肉的负荷，导致其过度疲劳，

而颈部深层肌肉的退化也会导致颈椎曲度的改变，对颈部肌肉

的治疗可影响到颈椎骨性排列。Tamai等[12]研究发现颈部肌肉

的紊乱加重了颈椎本身的退变，减轻颈部肌肉的退变可阻断病

情进展。

颈部肌肉包括浅表的相位肌和深层的姿势肌，颈椎稳定主

要靠颈部的姿势肌，也即深层肌群[13-15]。长时间姿势异常可导致

深层肌群废用，进而出现运动控制能力下降，机体为了保持颈椎

稳定，会激活浅表肌群如胸锁乳突肌、斜方肌上部等来代替深层

肌群的功能以维持稳定[16,17]，久而久之则出现颈椎退变及局部疼

痛。有学者发现，长期异常姿势可导致颈痛患者深层肌群耐力

下降[18]，最常见的头部前倾姿势使颈部浅表肌群持续疲劳[19]，肌

张力增高，而这种病理改变可通过浅表肌群表面肌电测量进行

量化[20]，那么如何减轻浅表肌群的疲劳，重建深层肌群稳定性就

是研究的重点。

颈部的痛点、结节往往是筋膜在力的传递过程中形成的高

组别

对照组

联合治疗组

例数

40

40

治疗前

6.25±1.04

6.07±1.32

治疗后

3.12±1.08①

2.09±1.21①②

随访时

3.89±1.05①③

2.21±1.11①②

表1 2 组患者治疗前后及随访时VAS 评分比较（x±s，分）

注：与同组治疗前比较，①P<0.05；与同时间点对照组比较，
②P<0.05；与同组治疗后比较，③P<0.05

组别

对照组

联合治疗组

例数

40

40

治疗前

21.52±6.67

20.98±7.19

治疗后

9.72±3.25①

5.78±2.01①②

随访时

11.98±4.51①③

5.99±1.98①②

表2 2 组患者治疗前后及随访时NDI 评分比较（x±s，分）

注：与同组治疗前比较，①P<0.05；与同时间点对照组比较，
②P<0.05；与同组治疗后比较，③P<0.05

组别

对照组

联合治疗组

例数

40

40

肌肉

胸锁乳突肌

斜方肌上部

胸锁乳突肌

斜方肌上部

治疗前

42.67±4.59

54.65±3.84

43.08±5.13

55.16±4.12

治疗后

54.61±3.98①

69.54±4.58①

59.87±2.51①②

73.14±3.59①②

随访时

50.24±2.97①③

63.98±3.24①③

57.98±3.78①②

72.37±2.78①②

表3 2 组患者治疗前后及随访时胸锁乳突肌、斜方肌上部MF 值比较（x±s，Hz）

注：与同组治疗前比较，①P<0.05；与同时间点对照组比较，②P<0.05；与同组治疗后比较，③P<0.05

430



神经损伤与功能重建·2022年7月·第17卷·第7期

（本文编辑：雷琪）

张力部位，浮针疗法是通过在浅筋膜下扫散治疗减轻局部张力，

重新疏通局部血液循环，可缓解疼痛，减轻浅表肌群的疲劳程

度。本研究对照组患者治疗后和随访时VAS评分、NDI评分及

胸锁乳突肌、斜方肌上部MF值较治疗前均有明显改善，且随访

时与治疗后比较VAS评分、NDI评分升高，胸锁乳突肌、斜方肌

上部MF值降低，证实单纯浮针治疗可改善局部症状，减轻肌肉

张力；但是，对照组由于没有重建深层肌群的稳定性，所以在随

访时出现了症状的反复。当加行悬吊治疗时，可重建颈椎的稳

定性[21]。悬吊治疗是近年来国际公认的改善核心稳定性的方

法，通过弱链测试确定训练平面，创造不稳定的平面来激活颈部

深层肌群的稳定性[22]，改善颈部的本体感觉[23-25]。当颈部深层肌

群激活后，可维持颈椎曲度，避免浅表肌群受力过大，胸锁乳突

肌和斜方肌上部MF值的变化[26,27]也从侧面证实了其疲劳程度

的减轻。本研究联合治疗组治疗后和随访时VAS评分、NDI评

分及胸锁乳突肌和斜方肌上部MF值均较治疗前改善差异有统

计学意义，两个时间点联合治疗组改善较对照组明显，并且联合

治疗组随访时各项指标较治疗后差异无统计学意义，说明浮针

结合悬吊治疗与单纯浮针治疗比较，不仅可以改善颈型颈椎病

患者疼痛症状，针对其颈椎稳定性也有积极意义，且症状不易反

复。同时，胸锁乳突肌和斜方肌上部的MF指标也可作为评估

患者颈椎稳定性和预后的关键评价指标，对于临床随访及治疗

具有指导意义。
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