
·手法介绍·

椎动脉型颈椎病并发前斜角肌综合征

于德淮

(辽宁省体育运动技术学院卫生所, 辽宁　沈阳 110006)

　　颈椎病与前斜角肌综合征都是长期处于强制性体

位工作者较常见的颈部多发病。颈椎病中有 40%是椎

动脉型颈椎病[ 1] ,两病诊断并不困难,但在临床上两病

并发时, 往往由于对前斜角肌综合征认识不足, 未予以

重视而易被漏诊, 延误治疗。笔者在临床中共收治此病

患者 161 例, 报告如下。

临床资料

1. 一般资料　本组病人 161例, 其中男性 91 例,

女性 70例; 年龄 26～67岁。增生部位均经 CT 扫描诊

断, 其中 C4～5间病变者 86 例, C6～7间病变者 56 例,

C3～4间病变者 19 例。增生主要在钩突关节者 76 例, 上

关节突者 45 例, 椎体上下缘及侧后方者 40例。病程最

短 2 个月, 最长 12年。

2. 主要症状与体征: 本组病例中全部都有头痛头

昏, 颈背痛, 患肢痛向前臂放射, 有 152 例出现恶心、

耳鸣、耳聋; 142 例颈肩痛、肢体麻木力弱; 121 例颈

枕痛, 发凉感; 78例颈项发僵, 患肢肌肉萎缩。主要

体征: 颈部活动受限 114例, 肢体感觉异常 126例, 头

后伸旋转试验阳性150 例, 深吸气试验阳性 155 例, 椎

孔压缩试验阳性148 例, 臂丛牵拉试验阳性 158 例, 腱

反射异常 58 例。

3. 诊断依据[ 2] ( 1) 头痛、头昏、头部转动到某一

方位时, 出现恶心、呕吐、耳鸣、耳聋, 头部改变该方

位时, 症状即明显减轻或消失。患肢放射性疼痛、麻木、

触电感, 冰冷发白,高举患肢则症状明显减轻。病程长、

症状严重者有患肢肌肉萎缩。( 2) 椎间孔挤压试验阳

性, 臂丛牵拉试验阳性, 深呼吸试验阳性。在颈前部可

触摸到紧张、肥大而硬韧的前斜角肌肌腹, 局部有明显

的压痛。( 3) X线检查　颈椎正位片可见钩椎关节侧方

有骨质增生, 斜位可见椎间孔变小。并经 CT 扫描做出

定位诊断。

治疗方法

1. 准备阶段: 在颈部两侧及后部, 以拇指为依托,

其余 4指揉按、挤压, 用力要适度, 2～3 分钟。拿肩

井穴并做提法 2～3次, 揉按前斜角肌肌腹, 患侧稍重。

2. 治疗阶段: 以拇指点压风池、玉枕、大椎、天

宗、肩井、列缺穴, 反复 3～5 次, 力度由轻到重, 以

患者能够承受为度。颈部搬旋: 以左手托于颌下部, 右

手托于后枕部向上提拉的同时缓慢向左旋转, 直至能

够承受的最大程度停置 3～4 秒: 反之用右手托于颌

下, 左手托于后枕部, 向右旋转 1 次。头向健侧倾斜,

以手放在头顶压向健侧以能够承受的最大限度, 另一

手用食、中、无名指分拨、揉按紧张、肥大的前斜角肌

肌腹, 反复 3～4 次。

3. 整理阶段: 以和缓的手法揉按颈部两侧及后枕

部, 拿肩井, 十指点叩头部, 以掌轻叩背部。

注意事项: 由于该病头痛,头昏较重, 手法治疗时,

一定不要使用急重手法及长时间的牵引, 搬旋时请勿

用暴力。

治疗结果

疗效评定标准显效: 头痛、头昏消失, 颈部活动正

常, 无疼痛, 前斜角肌压痛消失。半年以上不再复发。

好转: 头痛、头昏明显减轻, 颈项部疼痛、颈部活动受

限、患肢麻木和放射性疼痛等症状有所缓解,前斜角肌

压痛减轻,紧张肥大的前斜角肌得到改善。半年以上不

再复发或不再加重。无效: 头痛、头昏、颈项部疼痛、

颈部活动受限、患肢麻木和放射性疼痛无减轻,前斜角

肌紧张、肥大、压痛等无明显改善。治疗次数, 最短者

3次, 最长者 60 次, 平均 13. 8 次。结果: 显效 124 例,

好转 33 例, 无效 4 例。

讨论

椎动脉型颈椎病并发前斜角肌综合征的诊断并不

难, 只要在观片后, 结合症状, 细心做临床功能试验,

往往能够作出明确诊断。在患者就诊时, 如只重视观

CT、X 线片, 确定颈椎病病变部位, 对颈部软组织检

查不细,常规检查不全, 特别是当患者临床症状不很典

型,体征又不很明显时即统归为颈椎病,则易漏诊前斜

角肌综合征。另外, 对长期从事伏案工作的患者, 多凭

经验定为颈椎劳损发生病变, 而忽视颈周围软组织的

劳损病变, 则治疗中必然有偏差而不能收到预期的疗
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效。因为锁骨下动脉和臂丛神经受颈椎增生物和痉挛

的前斜角肌的双重压迫, 只治其一,症状也就无法彻底

根治。故此, 患者经过一段治疗后, 症状减轻不明显,

或症状反复甚至加重时, 应考虑到并发前斜角肌综合

征的可能性, 否则延误治疗, 会造成患肢持物无力, 肌

肉萎缩, 进而出现患肢功能丧失的严重后果。所以, 在

接待颈椎及颈周围软组织长期劳损和急、慢性牵拉伤

的患者时, 应细致全面的检查, 以明确诊断、正确及时

予以治疗。
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反向切拨手法治疗手指屈肌狭窄性腱鞘炎

赵文

(遵义医学院附属第二医院, 贵州　遵义 550002)

　　1990年以来, 作者以反向切拨手法为主治疗手指

屈肌狭窄性腱鞘炎 103 例, 取得良好疗效, 现总结如

下。

临床资料

本组 103 例中男 30 例, 女73 例; 年龄 18～71 岁;

病程 1 周～18月; 患指分布: 拇指 89 例 (其中 7 例为

双侧同时发病, 计 96 指) , 中指 10 例, 环指 4 例, 共

计 110 指。以上病例均根据其临床症状、体征及 X 线

表现明确诊断。

治疗方法

1. 揉压旋摆法: (以右拇指为例) 患者取坐位, 医

者立或坐于患者对面。患肘屈曲, 前臂外旋位, 腕及掌

指关节自然放松。术者以右手掌指轻握患掌小鱼际部,

左掌指置于患指背侧。以左拇指指腹在患指屈肌腱处

作由近至远的螺旋式揉动按摩约 3～5分钟, 以患者感

局部发热为度。继以左拇指指尖切按局部痛点, 左掌及

其余四指握住患掌大鱼际部。右手指握住患指远端, 呈

反方向用力牵拉片刻后, 作拇指掌指关节的内、外向旋

转及患指掌指关节的尺、桡侧摆动。力量由轻渐重, 以

患者感局部疼痛剧烈为度, 施术约 1～3 分钟。

2. 反向切拨法: 接上法, 术者左拇指指尖置于患

处肌腱局部, 左掌及其四指握住患掌桡侧。右拇指指尖

紧靠左拇指指尖一侧置于该患处肌腱上 , 右掌及其四

指握住患掌其余四指及尺侧。施术时,两拇指指尖同时

快速用力下切, 力达肌腱深部, 然后左拇指指尖向桡

侧, 右拇指指尖向尺侧弹拨肌腱。该手法在运用中要求

连贯进行, 一气呵成,并沿肌腱走行方向由近至远上下

移动施术 5～10 遍。力量由轻渐重,再由重到轻, 术毕。

上述手法治疗隔日一次, 5 次为一疗程, 一般治疗 1～

3个疗程。

治疗结果

疗效评定: 治愈: 局部肿胀、疼痛及压痛点消失,

运动功能正常, 生活及工作中患部无任何不适。显效:

局部肿胀、疼痛及压痛明显减轻, 或症状基本消失, 但

在生活及工作中活动患指时仍有轻度疼痛。无效:治疗

前后症状或体征无明显改善。

治疗结果:本组病例经随访半年以上无复发者,治

愈 72 指, 显效 35 指, 无效 3 指。总有效率为 97. 3%。

讨论

掌指关节近端处是狭窄性腱鞘炎的多发部位, 掌

骨头处腱鞘内有屈指浅肌及屈指深肌、屈拇长肌腱通

过,该处腱鞘位于骨凹及韧带构成的骨韧带隧道内。因

此, 在正常时, 肌腱只能在致密的鞘管内滑动, 由于外

伤及局部慢性劳损等原因, 造成肌腱在腱鞘内的过量

摩擦, 腱鞘出现充血、水肿等急性损伤性炎性改变, 继

之发生慢性炎症改变, 腱鞘壁组织增生, 肥厚, 造成鞘

管狭窄, 肌腱受到挤压出现结节状或葫芦状局限性增

粗、粘连[1] , 活动时则出现关节功能受限。

手法按摩不仅具有疏通经络, 行气活血,化瘀止痛

之功, 又具有软坚散结, 开通闭塞, 滑利关节之效。由

于手法技巧与外力的作用, 使局部组织粘连得到松解、

剥脱;局部血循环及淋巴循环的加快,使变性组织产生

一系列生物物理和生物化学改变, 使病变组织恢复正

常, 从而起到治疗作用。熟练的手法操作, 良好的医患

配合, 是治疗的必备条件之一。
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