
颈椎病是临床常见病、多发病、疑难病 , 关于颈椎病的诊断

和分型 , 各种文献上都有更权威的报告 , 在此我们不做过多的阐

述。但目前有关各种颈椎病的诊断和分型 ,都很难指导我们的针

刀临床治疗 , 因为这些诊断都不容易反映具体的损伤部位和层

次 , 所以病位的诊断 , 对于我们针刀临床意义更大。笔者今天结

合多年的临床体会 , 从针刀临床的角度 , 来探讨颈椎病的辨位诊

断和针刀操作技巧。

1 颈椎病病位诊断思路

1.1 根据症状 ,判断病位
根据病人主诉的症状去推断颈椎病的病变部位。

( 1) 头面、五官的症状 :如眩晕、头痛、耳鸣、视力模糊、失眠

等 ,其病变部位:

主要在———上下项线之间。

其次在———上位颈椎的后关节、C2 棘突旁、C1- 5 横突 。
( 2) 上肢的症状 :如肩、臂、手指的疼痛麻木 ,其病变部位 :
主要在———C4- T1 后关节、横突。
其次在———冈上窝、冈下窝、肩胛内上角、肩关节盂外侧和

盂下、肱骨内外上髁、腕横韧带等

1.2 仔细触诊 ,精确定位
在针刀临床中 , 仅用脑子去看病是远远不够的 , 更重要的是

用手去诊病。仔细的寻找压痛点、条索、硬结 , 触摸其范围、方向

和层次 , 精确定位 , 是针刀治疗的关键之所在 , 也是我们针刀大

夫的基本功。所以 ,我们检查诊断的时间往往比针刀手术的时间

要长 ,就说明这个基本功的重要性。

2 颈椎常见病变部位的定位和针刀入路层次

临床上我们把颈侧至颈后部分为 :枕部和项部

2.1 枕部( 颅底上下项线之间) 见图 1

我们把上下项线之间由后正中线至乳突分为三等份 ( 见图

1) , 临床上我们发现中内 1/3 交界处和中外 1/3 交界处 , 是最常
见的损伤点 ,常可扪及硬结、条索。从解剖上看 ,前者有枕大神经

穿出 ( 相当于枕外隆突旁开 2.5cm左右) , 后者有枕小神经穿行

( 相当于枕外隆突旁开 5cm左右) ,乳突部有耳大神经穿行。这三
条神经卡压常可引起额、颞、枕部的疼痛。此外 ,上下项线之间还

是椎枕肌的附着处 , 又临近寰枕关节 , 此处组织的损伤 , 最易卡

压、刺激椎动脉 , 导致椎动脉供血不足而至眩晕。故这三个部位

是我们治疗头痛、眩晕的首选治疗点。刀口线与人体纵轴平行 ,

垂直于颅骨面方向刺入 , 纵行切割 , 注意不横切。然后将针刀稍

抬起 , 沿颅底骨面向寰枕关节方向稍进不超过 1cm进行松解。

2.2 项部( 颈侧至颈后正中线的区域)
由后正中线向外分为六条纵线 ,见颈椎后位针刀入路图 2。

( 1) 项韧带线 : 即后正中线 , 松解项韧带 , 层次不一定到骨
面 ,可横切。

( 2) 项韧带旁线 :即后正中线旁开 1.5cm~2.0cm, 此处多为斜
方肌筋膜损伤。刀口线与人体纵轴平行垂直于皮肤刺入 ,不一定

到骨面 ,纵横切割。

( 3) 关节突线 :后正中线旁开 3cm~4cm, 颈部肌肉最薄弱处 ,
刀口线与人体纵轴平行 , 与骨面呈 45°角斜刺 , 先松解肌筋膜 ,
再达关节突骨面 , 松解关节囊、并可沿关节突的骨面向内外铲

拨。

( 4) 关节突外侧缘线 : 后
正中线旁开 4cm~6cm, 当颈侧
肌筋膜筋挛时 , 此处压痛、条

索明显。斜向内侧进针 , 松解

关节突外侧缘的肌筋膜、关节

囊。见图 3。
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( 5) 横突后结节线 :在环状软骨水平 , 胸锁乳突肌后缘可扪
及 C6 横突后结节 , 从乳突至 C6 横突做一连线 , 在此连线上 , 从
乳突尖一一往下扪,可摸到各颈椎的横突后结节。侧位直刺进针。
见图 4。

( 6) 横突前结节线 :在胸锁乳突肌前缘 , 侧位或仰位直刺进
针。注意 :横突前、后结节均应逐一摸清定准 ,进皮后先松解肌筋

膜 , 再摸索摆动进针达横突骨面后小幅度的铲切 , 刀口线始终与

人体纵轴平行。见图 5。

3 颈椎的针刀操作技巧

颈椎解剖部位比较复杂 , 有重要神经血管通过 , 在外行看

来 , 似乎颈椎的针刀操作难度更大。然而 , 笔者在多年的针刀临

床和与同行的广泛交流中 , 摸索出一套“分层次针刀松解法”, 使

颈椎的针刀操作变得即安全又有效 ,痛苦更小。

这种方法的操作要领是 :针刀快速进入皮下 , 然后分层次突

破 , 先突破浅筋膜 , 再突破深筋膜 , 最后到骨面 , 而不是一刀直刺

骨面。每到达一个层次后稍停 , 不要忙于铲切 , 而是仔细感受刀

下的硬度 ,一旦碰到硬结 ,就快速突破。不大幅摆动 ,不在骨面上

刺激。并且 ,根据患者的感觉调整进针的方向和层次。这种手法

的优点是 :能松解到各个层次的病灶 , 又很少损伤和出血 , 更能

最低限度的减轻病人痛苦。

4 手法演示录象:( 略)

5 典型病历

丛树岭 , 女 , 67 岁。退休干部。住广州经济技术开发区普晖
村。

主诉 :眩晕 30 年 , 加重伴颈项强痛 , 右髋部疼痛 , 行走不便 3
年。

现在症 :头晕目眩 , 行走不稳 , 颈项强痛 , 不能转动 , 转动则

晕眩更甚。右髋部疼痛 ,行走不便。伴恶心欲呕 ,失眠健忘 ,精神

疲惫。

体查 :精神不振 , 表情呆滞 , 行走摇摆 , 颈部强硬 , 活动受限 ,

颈肌高度紧张 ,广泛性压痛 ,并可扪及条索、硬结。右下肢屈髋和

外展功能轻度受限 , 4 字征( +) 。腰骶部和右髋、臀部广泛性压痛 ,
直腿抬高( - ) 。
影象学检查:

颈椎正侧位片 : C4- 7 椎体后缘骨质增生。C3、4 棘突右偏 ,
颈椎双斜位片 :右侧 C3/4 椎间孔明显变窄 , 左侧 C4/5、C5/6

椎间孔变窄。

颈椎 MRI 平扫: C5/6、C6/7 间盘水平黄韧带轻度增厚。
腰椎正侧位片示 :腰椎退行性变。

骨盆平片未见异常。

TCD示 :脑动脉弹性减退频谱表现 , 左侧大脑中动脉、双侧
前动脉和后动脉、基底动脉和左椎动脉血流速度减低。

诊断 :

( 1) 颈椎病( 椎动脉型) 。
( 2) 腰骶及右髋、臀部广泛性、陈旧性损伤。
治疗 :根据上述理论和操作方法 , 不用麻醉 , 对患者颈椎进

行针刀松解 ,并同时松解髋臀、腰骶部。前后经过 6 次治疗 ,患者
眩晕及髋部疼痛基本缓解 , 行走自如 , 反应灵活 , 精神好转 , 睡眠

正常。患者及家属非常满意。

以上仅仅是笔者用这种诊断思路和操作方法指导临床 , 所

治愈的许多顽固性颈椎病之一 , 而且绝大部分患者都不用任何

药物( 包括麻醉药) 。诚然 ,上述内容只是本人多年临床实践中的

一点体会 ,希望能籍此抛砖引玉的机会 ,得各位同道的指点。

动态严衡失调 , 因此颈性头痛的病理解剖特点是局部的无菌性

炎症、颈枕部软组织损伤而致的动态平衡失调。

3.3 针刀闭合性松解

颈性头痛是一种功能性疼痛的综合征 , 刘发病因素复杂 , 常

规的扩血管、对症等治疗收效甚微 , 且复发率高。从笔者近十年

收治情况来看 , 患者病史长 , 以上扣老年屈多 , 结合既往诊疗史 ,

大多疗效差. 共同的临床表现是头 , 颈枕部酸痛 , 头晕等 , 枕部、

上颈椎棘突及横突区压痛 ,影像学检查阳性率低。我们认为颈性

头痛上段颈椎与枕部用肌肉、筋膜因积累性劳损 , 或受寒湿侵

袭 , 产生软组织痉挛、粘连臆痕 , 改变了颈、枕生物力学构成 , 进

而影响椎动脉第三段行程或血管张力 ;影响了脑供血 , 或者卡压

枕神经、耳神经等。应用朱氏针刀行闭合性松解剥离手术 , 能针

对上述发病的关键环节 , 解除相关关节紊乱 , 利于上颈段力学平

衡的自身调按 , 达到治愈疾病目的。从 512 例临床疗效来看 , 痊

愈率达 64.3% , 总有效率达 91.4%。针刀治疗颈性头痛操作简

便 ,见效快 ,疗效好 ,优于其他疗法 ,值得进一步探索。
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