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可视化针刀松解颈横突后结节联合南少林按颈旋头整脊手法
治疗气滞血瘀型神经根型颈椎病临床研究
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摘 要： 目的 观察超声引导下针刀松解颈横突后结节联合南少林按颈旋头整脊手法治疗气滞血瘀型神

经根型颈椎病的临床疗效。 方法 选取 2023 年 5 月—2024 年 5 月福建中医药大学附属第三人民医院骨伤一科

就诊的 90 例气滞血瘀型神经根型颈椎病（CSR）患者，采用抽签+信封法分为传统针刀组、针刺联合手法组和可视

化针刀联合手法组，每组 30 例。传统针刀组予以盲视下针刀治疗，针刺联合手法组予以常规针刺联合南少林按颈

旋头整脊手法治疗，可视化针刀联合手法组则在超声引导下进行针刀松解颈横突后结节，同时联合南少林按颈旋

头整脊手法治疗，疗程均为 4 周。比较 3 组治疗前、治疗后及随访 1 个月的疼痛视觉模拟评分（VAS）、日本骨科协

会（JOA）评分、颈椎功能障碍指数（NDI）、颈椎活动度（颈椎左右转动、前屈、后伸、侧屈的角度）、神经传导速度、临

床疗效（治愈、有效、显效、无效）和不良反应发生情况。 结果 治疗前 3 组 VAS 评分、JOA 评分、NDI、颈椎活动

度和神经传导速度比较，差异均无统计学意义（P＞0.05）。治疗后和随访 1 个月 3 组 VAS 评分、NDI 指数均较治疗

前明显下降（P＜0.05），其中可视化针刀联合手法组上述 2 项评分均低于其他 2 组（P＜0.05）；3 组 JOA 评分、颈椎

活动度均较治疗前提升（P＜0.05），可视化针刀联合手法组颈椎活动度改善优于传统针刀组和针刺联合手法组

（P＜0.05）；3 组正中神经、尺神经传导速度均较治疗前明显加快（P＜0.05），可视化针刀联合手法组神经传导速度

显著优于其余 2 组（P＜0.05）。可视化针刀联合手法组总有效率 100%，明显高于传统针刀组的 53.33% 和针刺联合

手法组的 76.67%；可视化针刀联合手法组整体疗效显著优于传统针刀组（Z＝5.613，P＜0.05）、针刺联合手法组（Z＝
3.651，P＜0.05）；而针刺联合手法组与传统针刀组疗效差异无统计学意义（Z＝1.961，P＞0.05）。3 组均未出现明

显不良反应。 结论 超声引导下的针刀松解颈横突后结节联合南少林按颈旋头整脊手法治疗气滞血瘀型 CSR
可明显缓解患者颈部疼痛，改善颈椎运动功能及神经功能。

关键词：神经根型颈椎病；可视化；针刀；颈横突后结节；南少林手法；按颈旋头法

神经根型颈椎病（cervical spondyiotic radiculo-

pathy，CSR）是因颈椎间盘退行性改变，并继发骨质

增长、椎间孔狭窄等病理改变，椎间盘突出压迫相

应神经根，引起颈肩上肢放射性疼痛、麻木、无力等

一系列临床综合征，是颈椎病中最常见的类型，约

占 60%～70%［1-2］。其病理核心在于“动力性失衡”

和“静力性压迫”的共同作用：颈椎生物力学失衡导

致椎间盘、关节突关节、钩椎关节等结构退变和增

生，进而直接压迫或通过炎性介质刺激神经根。随

着现代电子产品的普及以及人们工作、生活方式的

改变，CSR 的发病率不断增加，且呈现出年轻化的

趋势。CSR 引起的颈肩不适症状严重影响了患者

生活质量，甚至引发焦虑情绪［3］。
当前在临床上针对 CSR 的主要治疗手段包括

手术和保守治疗。手术创伤大、风险高，患者接受

度有限；保守治疗虽然有效，但部分患者疗效不持

久或容易复发。因此，探寻兼具微创、高效、安全优

势的保守治疗方案具备重要临床价值，微创针刀治

疗体系由此应运而生［4］。传统“盲视”下小针刀遵

循“以痛为腧”取穴，无法精准作用于神经根受压的

病变部位；且颈部解剖结构复杂、操作风险高，致

使该疗法临床应用存在较大局限，安全隐患明显［5］。
随着肌骨超声在临床的推广应用，可视化针刀的相

关研究也得到了进一步发展。有研究表明，颈椎横

突后结节是颈部韧带和肌群的集中附着点和颈椎

活动的受力点，针刀松解颈椎横突后结节可以有效

增加 CSR 患者的横突间距及椎间孔径，恢复颈椎的

动静态平衡［6］。
南少林骨伤流派认为，颈椎退行性疾病以颈

椎生理曲度改变、颈椎筋骨失衡为主要征象，其核

心病机在于“筋骨失衡”，主张通过手法来纠正筋骨

错缝以维持筋骨平衡稳定［7］。按颈旋头整脊手法

作为南少林理筋整脊手法的代表性手法之一，是南

少林骨伤流派代表人王和鸣教授临床治疗 CSR 常

用手法，其主要是通过纠正失稳的颈椎小关节，使

其恢复至正常位置，从本质上调整颈椎力学平衡，

减轻神经根受压情况。

气滞血瘀证为神经根型颈椎病临床最常见中
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医证型，长期劳损致颈部经筋拘挛、气血瘀阻经络，
对应 CSR 软组织粘连、局部微循环障碍、神经根卡
压水肿的现代病理特征，与本研究针刀＋正骨局部
外治干预思路高度契合。基于以上分析，本研究旨
在探讨可视化针刀精准松解颈椎横突后结节联合
南少林按颈旋头整脊手法治疗气滞血瘀型 CSR 临
床疗效，验证该联合方案的疗效与安全性，为其中
医临床推广应用提供客观依据。
1　临床资料

1.1　西医诊断标准　符合《颈椎病的分型、诊断及
非手术治疗专家共识（2018）》［8］中CSR的诊断标准。
1.2　中医辨证标准　参照《中医病证诊断疗效标
准》［9］中气滞血瘀证诊断标准。
1.3　纳入标准　① 年龄 18～60 岁；② 本院 MRI 或
CT影像学检查确诊；③ 患者知情并签署同意书。
1.4　排除标准　① 有明显手术指征者；② 颈椎术
后、骨折、骨质疏松、骨结核者；③ 非颈椎部位病变
者，如肩周炎、腕管综合征等；④ 妊娠期或哺乳期
者；⑤ 合并肝肾功能异常、糖尿病、心脏病者；⑥ 惧
针、晕针者；⑦ 过敏体质者；⑧ 针刺部位溃破、感
染者。

1.5　样本量计算　参考既往同类临床研究样本量
多在 25～35 例/组的设置，并结合本研究可行性，
初步设定每组纳入 30 例。根据临床试验样本量估
算原则，本研究采用重复测量方差分析的样本量估
算方法进行复核与确认。设检验水准 α＝0.05，检
验效能 1-β＝0.80，中等效应量 f＝0.25，重复测量
间相关系数 r＝0.5（依据既往类似研究预设），计算
得每组所需样本量为 24例。考虑约 15%的脱落率，
计算得每组需纳入 28.2例，为保持组间均衡并确保
足够的统计效能，最终确定每组纳入 30 例，3 组共
90例。
1.6　一般资料　选取 2023 年 5 月—2024 年 5 月福
建中医药大学附属第三人民医院骨伤一科就诊的
90 例气滞血瘀型 CSR 患者。采用抽签＋信封法分
为传统针刀组、针刺联合手法组和可视化针刀联合
手法组，每组 30 例。所有入组患者均完成本研究，
无脱落及剔除病例。3 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。见表 1。本
研究经福建中医药大学附属第三人民医院医学伦
理委员会审查批准（审批号：2023-kl-043）。

2　治疗方法

2.1　传统针刀组　予以盲视下针刀治疗，操作如
下：盲视下采用针刀 T 型松解术治疗［10］，选取针刀
松解部位为颈椎棘突顶点、项韧带起点、斜方肌起
点、颈夹肌起点及项韧带止点，术者戴无菌手套，选
用 4 号汉章针刀（规格 0.8 mm×50 mm）。针刀刀口
线与脊柱纵轴平行，垂直于皮肤快速刺入皮下，逐
层探索进针。到达病变层次（如棘突顶点骨面、项
韧带钙化点或条索状结节）后，行纵行疏通 2～3刀，
再横行剥离 2～3刀，以手下感松软为度。出针后按
压针孔 1～2 min止血，无菌敷料覆盖，1次/周，连续
治疗 4周。
2.2　针刺联合手法组　予以常规针刺联合南少林
按颈旋头整脊手法治疗。针刺取穴参照《经穴名称
与定位：GB/T12346—2021》［11］定位双侧风池、颈百
劳、肩外俞、肩中俞、肩井穴，患侧手五里、曲池、手
三里、合谷；患者取俯卧位，充分暴露需要操作部位，
常规消毒双手及患者穴位，使用一次性 0.30 mm×

40 mm 针灸针，采用单手进针法进针，行提插捻转、
平补平泻手法。留针 30 min，每 10 min 行针 1 次以

维持得气，1 次/3 d，连续治疗 4 周。南少林按颈旋
头整脊手法参考王和鸣教授主编的《图解南少林理
筋整脊康复疗法》［12］：① 患者取平卧位，头偏向健
侧；② 术者呈弓步站于患者侧方，一手拇指掌侧按
于压痛明显的关节突或横突，余四指扶持下颌；另
一手托举患者头部，并按对应颈椎节段调节上托角
度，C1～C3节段稍上托，C3～C5节段稍上托 30°，C5～
C7节段尽量上托；③ 借寸劲向斜前上方（约 45°）发
力旋转头部，常常伴随颈椎的弹响声。每次针刺治
疗后操作 1次，每次整复仅针对 1～2个主要病变节
段，整个手法过程约 2～3 min。
2.3　可视化针刀联合手法组　在超声引导下进行
针刀松解颈横突后结节，同时联合南少林按颈旋头
整脊手法治疗。① 定位：先进行受压神经根体表
定位，参照《神经根型颈椎病诊疗规范化的专家共
识》［13］。② 操作：患者取坐位，分别定位各颈椎棘
突、横突以及条索结节，并用记号笔在体表进针点
做好标记，然后用消毒碘伏；术者戴无菌手套，采用
便携式彩色多普勒超声诊断仪，左手持探头，探头
长轴垂直于胸锁乳突肌，探查 C7横突后结节、神经

表 1　3 组一般资料比较（x̄±s）
组别

传统针刀组

针刺联合手法组

可视化针刀联合手法组

例数

30
30
30

性别

男

15
14
16

女

15
16
14

年龄/岁

43.97±6.43
41.87±7.95
40.33±9.90

病程/d
24.37±3.01
24.57±2.33
24.80±2.25
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根、椎动脉。右手持针刀（4 号汉章针刀），在探头
旁开 0.5～1 cm 处保持与脊柱纵轴一致方向进针，
与皮肤成 80°刺入，确保针体全程位于超声探头波
束平面内（实时可见针刀高回声影）。在超声实时
监视下，针刀依次穿过皮肤、浅筋膜、胸锁乳突肌、
中斜角肌，精准抵达 C6 或 C7 横突后结节骨面。确
认针刀触及骨面后，稍退针 0.2～0.3 cm，在横突后
结节骨面及后外侧方附着的中、后斜角肌腱膜处，
行纵行疏通切割 2～3刀，再横行剥离 2～3刀，范围
控制在 0.5 cm 以内，以超声下可见针刀与骨面接
触、局部软组织轻微分离为度，术者手下感松软即
止。操作过程中超声实时监视针刀尖端，确保其始
终位于骨面及后结节外侧，避免向前内侧深入损伤
神经根及椎动脉。每完成一个靶点松解后出针，压
迫止血 1～2 min。如需松解多个节段，更换新针刀
重复上述步骤，1 次/周，连续治疗 4 周。每次针刀
治疗结束后，留观患者无不适情况，即行南少林按
颈旋头整脊手法治疗，具体操作、定位、发力方式及
频次同针刺联合手法组。

为确保研究结果的真实性和可靠性，对 3 组患
者在治疗结束后 1 个月的随访期作出如下规定：
① 随访期间，所有患者不得接受任何与本研究中
治疗方案相同或相似的针对性治疗；② 随访结束
时，由专人询问并记录患者随访期间是否接受过其
他治疗，随访 1个月时，患者需返院进行现场评估。
3　观察指标

本研究所有观察指标分别于治疗前、治疗 4 周
后及随访 1 个月时进行评定，根据研究目的及指标
的重要性，将观察指标分为主要指标和次要指标。
主要指标用于评估本研究的核心疗效，即治疗方案
对患者疼痛及功能障碍的改善程度。次要指标从
多维度评估治疗方案的附加效应，包括颈椎活动
度、神经传导速度及临床疗效。
3.1　主要指标　
3.1.1　疼痛指标　采用视觉模拟评分（VAS）［14］进
行评估，用一条 10 cm 的线段让患者对其颈部疼痛
进行评定，线段的一端标记为“无痛”，另一端标记
为“剧痛”，从“无痛”点至标记处之间的距离量化患
者疼痛程度，评分越高表示疼痛程度越高。
3.1.2　颈椎功能指标　① 采用日本骨科学会（JOA）
评分［15］，根据上肢功能（4 分）、下肢功能（4 分）、感
觉功能（6 分）、膀胱功能（3 分）评估颈椎的残疾程
度，共 17 分，得分越高说明颈椎功能越趋于正常。
② 采用颈椎功能障碍指数（NDI）［16］进行评估，根
据疼痛程度、个人生活、阅读、头痛、注意力、提物、
工作、驾驶、睡眠和娱乐 10 项内容进行评分，每项
5 分，NDI 总分 50 分，评分越高，患者颈椎功能障碍
越严重。

3.2　次要指标　
3.2.1　颈椎活动度　采用 Model-5125VT 型颈椎
Rom角度测量仪检测 3组患者治疗前、后及随访 1个
月后颈椎左右转动、前屈、后伸、侧屈的角度。
3.2.2　神经传导速度　采用肌电-诱发电位比较
3 组患者于治疗前后及随访 1 个月后 3 个节点行肌
电图检查，检测正中神经和尺神经传导速度。
3.2.3　临床疗效判定标准　根据神经根型颈椎病症
状，参照《中医病证诊断疗效标准》［9］制定。① 治
愈：原有根性症状消失，肌力正常，颈部、肢体功能
恢复正常，不影响正常的工作和劳动；② 显效：颈
肩部疼痛明显好转，颈部活动时仍有轻度疼痛、放
射痛，椎间挤压测试阳性；③ 有效：颈肩部疼痛略
微减轻，活动时仍有明显疼痛、放射痛；④ 无效：病
症未改变或加重。

总有效率＝（治愈＋有效＋显效例数）/总例数×100%
3.3　安全性评价　观察并记录 3 组患者治疗期间
及治疗后出现的任何不良事件，重点关注与治疗相
关的局部反应（如皮下血肿、感染、持续性疼痛）及
全身性反应（如头晕、神经损伤症状等）。一旦发生
不良事件，需详细记录其表现、发生时间、严重程
度、处理措施及转归。
4　质量控制

为确保研究的规范性和数据的可靠性，本研
究从以下几个方面实施质量控制：① 诊断与纳入
标准，统一气滞血瘀型神经根型颈椎病的辨证标准
及影像学判读标准，确保病例筛选的一致性；② 中
医操作技术，由同一位具有 5 年以上南少林骨伤流
派中医临床经验的主治医师完成，确保操作规范统
一；③ 所有数据采集与管理由 2名研究人员独立录
入数据库，并进行一致性检验，确保数据录入准确
无误。
5　统计学方法

采用 SPSS 26.0 软件进行统计学分析。先对数
据行正态性检验与方差齐性检验，符合正态分布的
数据以（x̄±s）表示；重复测量计量资料采用重复测
量方差分析进行整体效应检验，采用 Mauchly 法检
验球形对称性，若P＞0.05提示满足球形对称假设，
若不满足则采用 Greenhouse-Geisser 法校正自由
度。当整体效应差异有统计学意义时，组间两两比
较、组内不同时间点两两比较均采用 Bonferroni 校
正法。计数资料以（n，%）描述，二分类计数资料采
用 χ2 检验；有序等级多组资料采用 Kruskal-Wallis 
H检验，同时 Bonferroni采用校正 Wilcoxon 秩和检验
进行组间两两比较。以 P＜0.05 认为差异具有统
计学意义。
6　结　果

6.1　3组治疗不同时间点 VAS评分比较　见表 2。
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6.2　3组治疗不同时间点颈椎功能比较　见表 3和

表4。
6.3　3组治疗不同时间点颈椎活动度比较　见表5。
6.4　3 组治疗不同时间点神经传导速度比较　见

表6。
6.5　3组疗效比较　见表 7。

可视化针刀联合手法组总有效率达 100%，

显著优于传统针刀组 53.33% 和针刺联合手法组

76.67%（P＜0.05）。经 Kruskal-Wallis H检验，3 组

疗效总体存在差异（H＝34.812，P＜0.05），可视化针

刀联合手法组整体疗效显著优于传统针刀组（Z＝
5.613，P＜0.05）、针刺联合手法组（Z＝3.651，P＜
0.05）；针刺联合手法组与传统针刀组整体疗效差

异无统计学意义（Z＝1.961，P＞0.05）。

表 2　3 组治疗不同时间点 VAS 评分比较（x̄±s） 分  
组别

传统针刀组

针刺联合手法组

可视化针刀联合手法组

例数

30

30

30

时间

治疗前

治疗后

随访1个月

治疗前

治疗后

随访1个月

治疗前

治疗后

随访1个月

VAS评分

7.73±0.87
5.47±0.781）

4.50±0.781）2）

7.87±0.73
4.73±0.831）3）

3.77±0.821）2）3）

8.00±0.74
3.63±0.761）3）4）

2.53±0.821）2）3）4）

注：与治疗前比较，1） P＜0.05；与治疗后比较，2） P＜0.05；与传统针刀组比较，3） P＜0.05；与针刺联合手法组比较，

4） P＜0.05。
表 3　3 组治疗不同时间点 JOA 评分比较（x̄±s） 分  

组别

传统针刀组

针刺联合手法组

可视化针刀联合手法组

例数

30

30

30

时间

治疗前

治疗后

随访1个月

治疗前

治疗后

随访1个月

治疗前

治疗后

随访1个月

JOA评分

10.63±1.92
12.03±1.251）

11.53±1.171）2）

11.00±1.59
13.03±1.241）3）

12.70±1.321）2）3）

11.17±1.64
14.83±1.121）3）4）

15.05±1.191）3）4）

注：与治疗前比较，1） P＜0.05；与治疗后比较，2） P＜0.05；与传统针刀组比较，3） P＜0.05；与针刺联合手法组比较，

4） P＜0.05。
表 4　3 组治疗不同时间点 NDI 评分比较（x̄±s） 分  

组别

传统针刀组

针刺联合手法组

可视化针刀联合手法组

例数

30

30

30

时间

治疗前

治疗后

随访1个月

治疗前

治疗后

随访1个月

治疗前

治疗后

随访1个月

NDI评分

32.15±2.43
26.89±2.191）

27.11±2.061）2）

32.17±2.48
23.93±2.021）3）

23.50±2.081）2）3）

32.10±2.06
19.97±2.881）3）4）

20.07±2.841）3）4）

注：与治疗前比较，1） P＜0.05；与治疗后比较，2） P＜0.05；与传统针刀组比较，3） P＜0.05；与针刺联合手法组比较，

4） P＜0.05。
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6.6　安全性观察　本研究所有入组的 90 例患者在

治疗及随访期间，均未观察到任何与治疗相关的局

部血肿、感染、神经血管损伤、头晕等不良反应。提

示本研究所涉及的 3 种治疗方案在规范操作下均

具有较好的安全性。

7　讨　论

颈椎病作为骨伤科临床常见的疾病，严重者

常伴随着神经根、脊髓、动脉的损伤及功能障碍，其

中 CSR 作为最常见的颈椎病类型，临床典型表现为

上肢麻木及放射痛等，临床研究普遍认为神经根受

到的刺激与椎间盘、斜角肌紧张造成的卡压有很大

关系［17］。目前针刀治疗 CSR 多侧重松解椎旁压痛

点，但对神经根出口关键卡压点“颈横突后结节”的

针对性干预较少，且传统盲视操作难以精确规避毗

邻的神经血管。本研究基于“筋骨失衡”与“气滞血

瘀”理论，结合现代超声可视化技术，创新性地提出

以精准松解颈横突后结节（斜角肌附着点）替代传

统泛化松解压痛结节的治疗思路。该靶点直接对

应臂丛神经穿行的斜角肌间隙，松解此处能更直接

地解除神经卡压［18-21］。同时，联合南少林理筋手法

整复颈椎小关节错位，形成“解压与正骨”协同的治

疗模式。通过对比观察该方案与传统中医治疗气

滞血瘀型 CSR 的临床疗效，旨在为 CSR 的精准化及

中西医结合治疗提供新的循证依据。

本研究结果显示，可视化针刀联合手法组的

各项观察指标及总有效率明显优于传统针刀组和

针刺联合手法组。传统针刀组采用的盲视下 T 型

松解术，是传统针刀治疗 CSR 的常用术式，其松解

范围多集中于椎旁筋膜及压痛点（阿是穴）。这种

“以痛为输”的泛化松解虽能在一定程度上缓解浅

表 5　3 组治疗不同时间点颈椎活动度比较（x̄±s）                                                         °
组别

传统针刀组

针刺联合手法组

可视化针刀联合手法组

例数

30

30

30

时间

治疗前

治疗后

随访1个月

治疗前

治疗后

随访1个月

治疗前

治疗后

随访1个月

左右转动

43.37±1.17
47.03±1.181）

46.24±1.591）

42.82±1.04
50.99±0.901）2）

50.93±0.911）2）

42.86±1.54
55.41±1.591）2）3）

56.18±1.491）2）3）

前屈

32.98±0.95
37.93±0.961）

37.53±0.921）

33.39±0.77
40.29±1.061）2）

40.42±0.731）2）

33.42±1.70
44.63±1.061）2）3）

45.30±1.061）2）3）

后伸

35.93±0.88
40.38±0.891）

39.99±0.831）

36.36±0.71
43.27±0561）2）

43.19±0.551）2）

35.87±2.72
47.11±0.991）2）3）

47.77±1.011）2）3）

侧屈

27.17±0.70
30.62±0.691）

30.28±0.651）

27.74±0.61
33.53±0.651）2）

33.26±0.641）2）

27.26±2.10
36.94±0.991）2）3）

37.60±0.981）2）3）

注：与治疗前比较，1） P＜0.05；与传统针刀组比较，2） P＜0.05；与针刺联合手法组比较，3） P＜0.05。
表 6　3 组治疗不同时间点神经传导速度比较（x̄±s） m/s  

组别

传统针刀组

针刺联合手法组

可视化针刀联合手法组

例数

30

30

30

时间

治疗前

治疗后

随访1个月后

治疗前

治疗后

随访1个月后

治疗前

治疗后

随访1个月后

正中神经传导速度

48.85±0.64
52.24±0.643）

51.91±0.593）4）

48.79±0.60
53.59±0.581）3）

53.56±0.851）3）

48.80±0.53
55.70±0.561）3）4）

55.97±0.821）3）4）

尺神经传导速度

48.17±0.78
50.70±1.031）

50.57±0.641）

48.26±0.93
52.23±0.701）3）

52.06±0.591）3）

48.37±0.80
54.15±0.901）3）4）

54.26±0.581）3）4）

注：与治疗前比较，1） P＜0.05；与治疗后比较，2） P＜0.05；与传统针刀组比较，3） P＜0.05；与针刺联合手法组比较，

4） P＜0.05。
表 7　3 组疗效比较（n，%）

组别

传统针刀组

针刺联合手法组

可视化针刀联合手法组

例数

30
30
30

治愈

2
5

16

显效

5
10
13

有效

9
8
1

无效

14
7
0

总有效率/%
53.33
76.67

100.001）2）

注：与传统针刀组比较，1） P＜0.05；与针刺联合手法组比较，2） P＜0.05。
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表软组织紧张，但其作用层次往往难以精准抵达神
经根卡压的部位斜角肌间隙。正如解剖学研究所
指出，颈神经根自横突间沟穿出后，需经过由前、中
斜角肌附着于横突后结节所形成的肌性间隙［22］。
当气滞血瘀型 CSR 发生时，斜角肌的痉挛与纤维化
是导致间隙狭窄、卡压神经的关键病理环节。

可视化针刀联合手法组则将治疗靶点精准锁
定于颈横突后结节，这一选择的解剖学意义在于：
① 直接作用于卡压点。针刀松解横突后结节的斜
角肌附着点，能直接降低前、中斜角肌张力，扩大斜
角肌间隙，从物理层面解除对臂丛神经的卡压［23-24］。
② 恢复横突间力学平衡。通过松解附着于横突后
结节的肩胛提肌、颈夹肌等，增大了横突间距及椎
间孔径。更重要的是，可视化针刀联合手法组在超
声可视化引导下操作，不仅确保了针刀能够精准抵
达颈 6/7 横突后结节这一骨性标志（“驼峰征”“躺
椅征”），还能规避毗邻的椎动脉、神经根及颈部血
管［25］。由此可见，可视化针刀联合手法可在传统
针刀松解效果的基础上提升疗效，即实现了从“经
验性、泛化松解”向“精准化、靶点解压”的转化。

此外，可视化针刀联合手法组中联合的南少
林按颈旋头整脊手法，不仅能纠正骨错缝，调整颈
椎小关节的细微错位，恢复颈椎生理曲度和椎体间
的正常序列，还能通过解筋手法进一步松解针刀未
直接触及的深层筋膜粘连，促进局部气血流通，改
善“气滞血瘀”的病理状态。二者结合，实现了“筋
骨并调、标本兼治”的目的。针刺联合手法组虽能
通过针刺腧穴起到镇痛、调节气血的作用，但它缺
乏对关键卡压点的物理性松解，因此其解除神经压
迫的力度和速度均不及可视化针刀联合手法组。

尽管本研究取得了初步的结果，但仍存在一
定的局限性：① 本研究样本量较小，且病例均来源
于同一家医院，可能存在选择偏倚，研究结果的外
推性受到一定限制。② 随访周期不足，本研究仅
观察了治疗后 1 个月的近期疗效，对于颈椎病这类
慢性、易复发性疾病，缺乏远期（如 6 个月、1 年）随
访数据。未来需开展大样本、多中心、随机对照试
验并延长随访时间以进一步验证本方案的疗效。

综上所述，超声引导下针刀松解颈横突后结
节联合南少林按颈旋头整脊手法能够精准靶向CSR
的关键病理卡压点，并通过“筋骨并重”的协同作
用，有效缓解气滞血瘀型 CSR 患者的疼痛，改善颈
椎运动功能和神经功能，其疗效优于传统盲视下针
刀及常规针刺联合手法治疗。且安全性良好，值得
在临床进一步推广应用。
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