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颈性眩晕（CSA）是由于颈椎及其相关软组织发生
器质性和（或）功能性改变所导致的眩晕 ［1］，目前多特

指颈椎病所引起， 以交感神经型颈椎病及椎动脉型颈
椎病多见。 陈可冀［2］指出，该病与颈椎及其有关软组织
结构产生功能性或器质性变化，如颈椎退行性变、颈部
软组织病变等引起椎动脉受压而发生缺血有关。 笔者
采用颈性眩晕中医诊疗康复一体化方案治疗颈性眩

晕，获得较好临床效果。 现报告如下。
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【摘要】 目的 通过临床观察验证颈性眩晕中医康复一体化方案临床疗效，讨论其优越性。 方法 将 152 例颈
性眩晕患者按照临床路径纳入标准分类，随机分为治疗组和对照组，治疗组采用颈性眩晕中医诊疗康复一体
化方案治疗，对照组采用常规综合治疗。观察其症状、生活工作能力、社会心理适应能力等的变化。结果 治疗
组临床控制率 63.33%优于对照组的 38.33%（P < 0.05）。 两组治疗后临床症状、工作能力、心理适应力的改善
方面均较治疗前改善（均 P < 0.05）。 且治疗组第 7 日眩晕频率改善优于对照组（P < 0.05），第 14 日治疗组的
眩晕程度、频率、持续时间及心理社会适应能力改善均优于对照组（均 P < 0.05），第 21 日治疗组的眩晕程度、
心理社会适应能力改善均优于对照组（均 P < 0.05）。 治疗组治疗后期（1～3 月随访）分析各方面均优于对照组
（均 P < 0.05）。 两组焦虑状态治疗后均较治疗前改善（P < 0.05），且治疗组改善程度优于对照组（P < 0.05）。 治
疗中，两组未出现较严重不良反应。 结论 中医综合治疗措施治疗颈性眩晕疗效好、病程短，且复发率降低。
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Clinical Evaluation of Diagnosis and Treatment Integration Scheme in Cervical Vertigo GUO Jianhua，
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【Abstract】 Objective： To evaluation the effect of diagnosis and treatment intergration scheme in cervical vertigo.
Methods： 152 patients were randomly divided into the treatment group and the control group. The treatment
group was used the diagnosis and treatment intergration scheme and the control group was used the routine com-
prehensive therapy. Some indices were observed including the symptoms，the life and work quality and the mental
adaptablity. Results： The clinical control rate of the treatment group with 63.33% was higher significantlu than
that of the control group with 38.33%（P < 0.05）. After treatment，these indicators in 2 groups were improved such
as the clinical symptoms，the work ability and the mental adaptablity （P < 0.05）. In the 7th day，the dizziness im-
provment of the treatment group was superior to that of the control group （P < 0.05）. In the 14th day，the degree，
frequency and duration of vertigo and the social adaptability of the treatment group were better than those of the
control group （P < 0.05）. In the 21st day，the dizziness and the social adaptability of the treatment group were su-
perior to those of the control group （P < 0.05）. After treatment，the social adaptabilities in 2 groups were improved
（P < 0.05）. Furthermore，the improvment in the treatment group was more obviouse （P < 0.05）. In the follow-up，
these indicators in the treatment group were bettern than those in the control group （P < 0.05）. Conclusion： It is
effectvie of TCM comprehensive therapy in the cervical vertigo，which is short course and low recurrence rate.
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1 资料与方法
1.1 病例选择 （1）纳入标准：参照 1992 年全国第 2
届颈椎病专题座谈会各型颈椎病标准、1994 年国家中
医药管理局《中医病证诊断疗效标准》［3］，符合诊断标
准；年龄 30～70 岁；以眩晕为主诉，为始发症状或目前
为主症者，有完整病史；可突然起病，但不伴一个脑干、
小脑或大脑后部严重受累症状与体征； 颈椎 X 线正、
侧位片诊断：颈椎前缘或后缘有骨质增生，未见骨质破
坏；钩椎关节增生；椎体失稳，生理曲度改变；一个或数
个椎间隙狭窄；可伴有项韧带钙化；TCD 提示有椎-基
底动脉供血不足；患者知情同意参加，且积极配合完成
者。（2）排除标准：不符合诊断标准及纳入标准者；有严
重心、肺、肝、肾等重要脏器疾患者；严重精神障碍者；
急性颈椎椎间盘突出，或颈椎有骨折、脱位、结核、肿
瘤、感染者；除外耳源性（外耳及中耳病变）、眼源性（如
眼外肌麻痹、屈光不正）、心血管疾病性眩晕（如高血压
病、低血压病、心律不齐等）、全身中毒性、代谢性、感染
性疾病、头部外伤后眩晕（如颅底骨折或脑震荡后遗症
等）、脊髓型颈椎病者；曾经接受颈椎手术治疗和颈椎
畸形者；妊娠或哺乳期妇女；纳入后自行退出者；受试
者依从性差，未按试验方案完成治疗者；同时接受其他
治疗可能影响结果者。
1.2 临床资料 选取笔者所在医院 2012 年 6 月至
2014 年 6 月所收治颈性眩晕患者 152 例，按临床路径
纳入标准分类，采用 SAS 软件随机双盲分为治疗组和
对照组。本研究共纳入住院患者 152例，排除 32例（其
中 30 例自行退出观察，2 例受试者依从性差， 无法完
成治疗），最终进入统计共 120例。 其中治疗组 60例，
男性 19 例，女性 41 例；平均（52.60±11.73）岁；治疗前
曾有 50 例接受过其他治疗， 其中接受单一治疗者 20
例，接受两种以上治疗者 30 例，未接收任何治疗者 10
例。对照组 60例，男性 18例，女性 42例；平均（50.16±
11.33）岁；治疗前曾有 49 例接受过其他治疗，其中接
受单一治疗者 19例，接受两种以上治疗者 30例，未接
收任何治疗者 11例。两组资料比较差异无统计学意义
（P ＞ 0.05）。
1.3 治疗方法 治疗组采用针灸、推拿、中药内服、心
理疏导法及体疗进行治疗；对照组予常规综合治疗（药
物+推拿）。 具体方法如下：（1）针灸治疗：局部取穴为
主。 取颈椎棘突旁的压痛点及圆形或条索状阳性反应
点（每次选用 2~4 穴）、风池、四神聪。 辨证配穴：风阳
上扰型加风府、太冲；痰湿阻络加丰隆、内关；气滞血瘀
加血海、膈俞；气血不足加肺俞、足三里；肝肾不足加大
杼、绝骨、三阴交。足三里、百会配合温针灸。针刺方法：
选用直径 0.3 mm 无菌性一次性毫针。针刺颈项部压痛
点或阳性反应点，针尖指向病所，平补平泻；针刺肩部

和上、下肢腧穴，以得气感向身体远心端放射为佳，平
补平泻或补法。可配合电针，留针 15~20 min。 （2）手法
治疗：在完成针灸治疗后进行，分为以下两法。 舒筋解
痉：包括拿揉法、 推法、点按法、推分法，其可以放松
软组织。整复松黏矫正：采用仰卧手牵旋转法。患者仰
卧位，头部探出床头，医者坐于患者头前，一手置于枕
后部，一手置于颌下，双手用力牵引颈部并轻轻摇晃，
使颈肌松弛， 然后在牵引力作用下使患者头部左右旋
转到最大限度，施法时切忌用力过猛。 该法最初每日 1
次，待眩晕、头昏症状缓解后每隔 2～3 d 1 次。 整复手
法结束后采用放松类手法治疗 1～2 min 结束手法治
疗。 （3）中药内服治疗：采用笔者经验方颈舒汤为基础
方进行随证加减治疗［4］。风阳上扰证治以熄风潜阳，去
桂枝、黄芪，加天麻、菊花、钩藤、石决明；痰湿阻络证治
以化痰祛瘀，加半夏、白术、天麻；气滞血瘀证治以行气
活血，加川芎、丹参；气血不足证治以补益气血，加党
参、熟地黄；肝肾不足证治以补益肝肾，加枸杞、山药、
淫羊藿，偏阴虚者加龟板、鳖甲，偏于阳虚者加鹿角胶、
肉苁蓉。 水煎 3 次，取汁合用，早中晚各 1 次，每日 1
剂。 上述治疗方法 10次为 1个疗程，疗程间根据患者
情况可休息 1~2 d。 （4）心理疏导法：该病患者多有不
同程度心理障碍，因此，心理疏导在颈椎病的治疗中十
分重要。 应根据患者心理素质，调畅其情志，改善或调
整其精神情感状态。此法可让其家属配合进行。 （5）体
疗：治疗第 3周起（即治疗第 15日）开始，贯穿于康复、
预防全过程。 每日上、下午各做 1次，每次 10～15 min，
做到循序渐进，持之以恒。①颈康复操：站立位，双足与
肩同宽。 举头望月： 双手在身后相握用力向下后方拉
伸， 同时头颈缓慢向上拔伸尽力后仰， 如闲庭望月之
状；低头探海：双手自然下垂，头颈向前引出，并尽力向
下低头；左顾右盼：头先向左后向右转动；回旋双肩：双
手叉腰，双肩作向前回旋运动，再作向后回旋运动；双
手托天：双手上举过头，掌心向上，仰视手背。 每个动
作保持 5 s，反复做 10～15次。 ②自我按摩：按摩百会、
掐压风池、拿掐颈肌、按揉肩井、斜摩大椎、梳摩头部，
按揉和掐压力量均由轻到重， 每个动作进行 20～30
次。 对照组给予复方丹参注射液 20 mL加入葡萄糖注
射液 200 mL静滴， 每日 1 次； 西比灵 10 mg， 每日 1
次，睡前服；10 d为 1个疗程，疗程间休息 2～3 d。 推拿
手法及疗程同治疗组。
1.4 观察指标 治疗前、治疗第 7 日、治疗第 14 日、
治疗第 20日，以及末次治疗后 1、3个月 2个复诊时间
点进行访视，共计 6个观察时点。若治疗期间患者病情
达到临床控制，且未满 20 d者，观察时点随之减少。 记
录不良反应发生情况， 判断不良反应与本治疗的相关
性。 不良事件的因果关系判断标准参见 《中药新药临
床研究指导原则（试行）》，按“肯定、很可能、可能、可
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2.3 心理干预焦虑状态评价 见表 3。 两组焦虑状态
治疗后均较治疗前改善（P < 0.05），且治疗组改善优于
对照组（P < 0.05）。

2.4 安全性评价 治疗过程中，首次针刺时有 5 例发
生晕针，3 例在做温针灸时出皮肤轻度烫伤，1 例因手

法治疗后出现临床颈项疼痛症状加重， 经处理后不影
响后期治疗。 均未见较严重不良反应。

3 讨 论
颈性眩晕其发病机制尚未明确，其经过卧床休息、

颈围外固定（颈托）、针灸、理疗及药物治疗等可获良好
疗效。目前采用的药物疗法较多，近年来中医综合治疗
效果日益为学者关注。本研究结果示，中医综合治疗效
果安全性较高，其容易发生的不良事件，如晕针、温针
灸艾灰烫伤、手法损伤，均可通过提高从业人员安全意
识而降低不良事件的发生率。
针刺具有疏通经络、调节气血，改善血液黏、凝状

疑、不可能”5级分类法。 不良事件程度：未明显影响日
常活动（工作或学习）为轻度；影响日常活动为中度；明
显影响日常活动为重度。 记录处理措施以及结果。
1.5 疗效评定 参考 《颈性眩晕症状与功能评估量
表》分为 5项：眩晕、颈肩痛、头痛、日常生活及工作、心
理及社会适应，每项分 5个等级，全表满分 40分。疗效
评价采用尼莫地平法计算改善率，改善率=［（治疗后积
分-治疗前积分）/治疗前积分］×100%。 疗效标准参照
1994年国家中医药管理局《中医病证诊断疗效标准》［3］。
临床控制： 症状体征消失或基本消失， 疗效指数≥
90％。显效：症状体征明显改善，70%≤疗效指数<90%。
有效： 症状体征均有好转，30％≤疗效指数 <70%。 无
效：症状体征无明显改善，疗效指数在 30％以下。
1.6 统计学处理 应用 SPSS13.0 统计软件。 计量资
料和半计量资料以（x±s）表示，计数资料用率或构成比
表示。 对于符合正态分布且方差齐的计量资料采用方
差分析，不符合正态分布的计量资料、等级资料采用非
参数检验。 P < 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果
2.1 两组临床疗效比较 见表 1。 治疗组临床控制率
63.33%，优于对照组之 38.33%（P < 0.05）。

2.2 两组治疗前后症状与功能评估比较 见表 2。 两
组治疗后临床症状、工作能力、心理适应力的改善方面
均较治疗前改善（均 P ＜ 0.05）。且治疗组第 7日眩晕频
率改善优于对照组（P ＜ 0.05），第 14 日治疗组的眩晕
程度、频率、持续时间及心理社会适应能力改善均优于
对照组（均 P ＜ 0.05），第 21日治疗组的眩晕程度、心理
社会适应能力改善均优于对照组（均 P ＜ 0.05）。治疗组
治疗后期（1～3 月随访）分析各方面均优于对照组（均
P ＜ 0.05）。

组 别 n 临床控制 显效 有效 无效

治疗组 60 38 16 4 2

对照组 60 23 14 20 3

表 1 两组颈性眩晕患者疗效比较（n）

与本组治疗前比较，*P＜ 0.05；与对照组同期比较，△P＜ 0.05。 下同。

组 别 时 间 眩晕程度 眩晕频率 持续时间 颈肩痛 头痛
日常生活工作 心理社会适应能力

合计
生活情况 工作情况 闷闷不乐 易激动 对病情担心 睡眠差 难相处

治疗组 治疗前 2.21±0.93 3.06±0.99 1.51±0.67 1.16±0.41 0.79±0.53 2.57±13.44 0.95±0.92 1.85±0.96 1.90±0.94 2.19±0.81 2.18±1.14 1.05±1.16 19.76±6.28

（n=60） 治疗后 7 d 1.57±0.80* 2.44±1.08*△ 1.08±0.45* 0.70±0.36* 0.48±0.47* 0.48±0.46* 0.61±0.52* 1.26±0.81* 1.08±0.82* 1.44±0.84* 1.27±0.95* 0.54±0.80* 12.98±5.38

治疗后 14 d 0.82±0.62*△ 1.47±1.13*△ 0.75±0.53*△ 0.39±0.29* 0.19±0.26* 0.19±0.33* 0.26±0.41* 0.77±0.71*△ 0.37±0.58*△ 0.80±0.74*△ 0.75±0.78*△ 0.24±0.56*△ 7.05±4.70

治疗后 21 d 0.46±0.50*△ 0.72±0.84* 0.52±0.53* 0.20±0.26* 0.07±0.17* 0.06±0.19* 0.10±0.22* 0.26±0.24*△ 0.20±0.40*△ 0.31±0.46*△ 0.31±0.46*△ 0.11±0.32*△ 3.33±2.80

治疗后 1个月 0.23±0.42*△ 0.31±0.59*△ 0.21±0.41*△ 0.06±0.17*△ 0.06±0.17*△ 0.01±0.06*△ 0.02±0.11*△ 0.06±0.24*△ 0.08±0.27*△ 0.21±0.41*△ 0.15±0.35*△ 0.08±0.27*△ 1.50±1.68

治疗后 3个月 0.00±0.00*△ 0.05±0.22*△ 0.01±0.13*△ 0.03±0.12*△ 0.03±0.12*△ 0.00±0.00*△ 0.00±0.00*△ 0.05±0.22*△ 0.08±0.27*△ 0.11±0.32*△ 0.14±0.35*△ 0.06±0.25*△ 0.77±2.06

对照组 治疗前 2.38±0.92 3.56±0.70 1.50±0.58 1.08±0.29 0.03±0.11 0.90±0.57 1.05±0.61 2.22±0.88 1.84±0.95 2.32±0.86 2.32±1.26 0.86±1.12 20.59±4.69

（n=60） 治疗后 7 d 1.74±0.77* 3.14±0.72* 1.16±0.42* 0.68±0.31* 0.48±0.77* 0.58±0.51* 0.85±0.63* 1.68±0.89* 1.18±0.96* 1.66±0.93* 1.86±1.14* 0.54±0.88* 15.43±5.05

治疗后 14 d 1.12±0.47* 2.26±0.85* 0.92±0.27* 0.52±0.69* 0.25±0.27* 0.23±0.35* 0.37±0.45* 1.10±0.78* 0.58±0.70* 0.98±0.99* 1.20±1.01* 0.28±0.57* 9.72±4.54

治疗后 21 d 0.58±0.57* 1.06±1.05* 0.54±0.50* 0.27±0.28* 0.12±0.25* 0.03±0.11* 0.12±0.24* 0.48±0.61* 0.14±0.45* 0.46±0.64* 0.66±0.77* 0.00±0.00* 4.24±3.34

治疗后 1个月 0.44±0.54* 0.48±0.57* 0.34±0.47* 0.11±0.23* 0.03±0.11* 0.10±0.28* 0.12±0.32* 0.10±0.30* 0.20±0.14* 0.12±0.38* 0.26±0.56* 0.00±0.00* 2.00±2.08

治疗后 3个月 0.50±0.61* 0.58±0.75* 0.36±0.48* 0.14±0.24* 0.08±0.23* 0.08±0.23* 0.13±0.33* 0.20±0.49* 0.08±0.27* 0.20±0.06* 0.36±0.63* 0.00±0.00* 2.65±3.02

表 2 两组颈性眩晕患者治疗前后症状与功能评估比较（x±s）

表 3 两组心理干预焦虑状态评价比较（n）

组 别 n
治疗前 治疗后

正常 轻 中 重 正常 轻 中 重

治疗组 60 17 34 8 1 49* 10* 1* 0*

对照组 60 16 33 9 2 35* 21* 4* 0*
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态，缓解颈交感神经节受刺激，改善供血的作用 ［5］。 本
研究中针灸治疗取穴精验。 精：每次仅在颈项、头部取
1~2 组穴位，另配一组辨证取穴穴位，每 3 日将穴位交
替使用，既可减少针刺给人体带来的不悦感，又能减少
穴位疲劳性，充分发挥针刺效应。 验：所取穴位在治疗
颈性眩晕时均有独特作用。 颈部阿是穴能缓解局部紧
张肌肉、改善血液循环，达到调节椎动脉痉挛、交感神
经功能异常的目的；百会位于人体最高处，百脉朝宗，
总摄阳经之汇，是治疗头疾之总穴，能清热散风、开窍
醒神［6-7］；四神聪乃经外奇穴，亦位于巅顶，可醒脑健神、
通督补髓，多用于治疗颅脑相关疾患 ［8］。 风府总领各
“风”名诸穴，可使风邪不得上扬；太冲为肝经原穴，原
气所居之处，有平肝和气血之功［9］，与风府合用，一上一
下，可使体内气血调达、消除风邪，故可用于风阳上扰
型颈性眩晕。丰隆为胃之络穴，别走于脾，有祛痰降逆、
疏经活络之功；内关为心包经络穴，别走三焦，有安神
宁心、镇痛理气之功，与丰隆合用可行气消痰、疏经通
络，适用于痰湿阻络型颈性眩晕。 血海者，气血交汇之
处，能调和气血、舒畅经脉；膈俞为血会之处，能补血化
瘀、行气通脉，与血海合用，适用于气滞血瘀型颈性眩
晕。肺俞为肺气灌注之点，有益气、理气之效；足三里为
阳明化生之源，有养血、行血之功，与肺俞合用，益气养
血，适用于气血不足型颈性眩晕。骨会大杼、髓会绝骨，
为精髓化生之地，合用能调补肝肾、益精生髓，适用于
肝肾不足型颈性眩晕。 足三里、百会配合温针灸，既可
温通经络、条畅气血，亦可增强疗效 ［10-11］。 由于临床各
家针刺手法不一，所获效亦优劣参半。通过规范针刺手
法，能使针刺更具可操作性，疗效也可提高。
推拿治疗可改善颈椎动力平衡，缓解椎动脉、交感

神经刺激，进而改善椎动脉供血［12-13］。 本研究治疗安排
合理有序，采用“松-整复-松”的治疗节奏，能让患者在
治疗过程中得以充分享受； 卧位推拿能避免患者颈项
在推拿过程中来回晃动，减少眩晕发作诱发因素；卧位
整复手法简单易学， 相对于坐位状态下进行整复更加
安全；推拿治疗安排在针刺治疗之后，有利于消除因针
刺可能引起的“后遗感”，提高患者对针灸治疗依从性。
颈舒汤为笔者经验方，方中葛根、当归活血通络、生

津润筋，为君药；桂枝、白术、黄芪、茯苓、白芍益气通阳、
活血通脉、燥湿利水，共为臣药；狗脊补益肝肾、强筋壮
骨，全蝎搜剔经络、活血祛瘀，共为佐药；甘草调和诸药
为使。诸药合用，共奏祛风散寒、化痰利湿、补益肝肾、活
血通络之功效［4］。
颈性眩晕病程长和易反复， 会引起严重的不良情

绪和心理反应，导致各种形式的心理障碍如焦虑症、抑
郁症等，既影响疾病康复治疗，也对今后学习、生活、工
作和社会活动有较大影响［14］。 本研究采用心理疏导治
疗颈性眩晕，其可以消除悲观心理，让患者了解其发作

规律，增强其治疗信心，避免急躁情绪，发挥心理治疗
的积极作用，使颈椎病所出现的各种症状得到改善。
体疗能充分调动患者主观能动性， 使其主动参与

治疗。 运动疗法和自我按摩， 可改善颈椎椎间关节功
能，缓解颈部肌肉、韧带、关节囊等组织紧张力，改善颈
肩部及上肢等肌肉力量，平衡颈肩背部两侧肌力，减轻
肌肉痉挛，增加颈椎关节稳定性，矫正不良身体姿势，
改善头颈部活动功能和椎-基底动脉血流量，使疼痛、
麻木、 头晕等症状得到缓解。 治疗前应使患者树立信
心，积极配合，坚持治疗，避免产生不良情绪。开始体疗
时，应注意运动量不宜过大，防止发生眩晕，患者在家
中也可进行，只要方法得当，持之以恒，是颈性眩晕的
有效治疗方法之一。
综上所述，临床医生应将生理、病理、心理等学科

的研究相结合，系统细致全面治疗颈性眩晕，是治疗颈
性眩晕的新趋势。 应用中医综合治疗措施对颈性眩晕
有较好疗效，具有较大的推广应用价值。
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