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3 讨论

射频温控热凝术治疗带状疱疹后肋间神经痛的原理，肋

间神经为胸神经前支，位于肋间动脉的上方，胸廓内筋膜与

肋间内膜之间，至肋角以前，神经即转位于动脉的下方，平肋

下缘，肋间内肌与最内肌之间。神经沿途分出肌支供应肋间

肌，在腋中线前后分出外侧皮支，少数(10％)在肋角处分出侧

支沿下位肋骨上缘进行。上六肋间神经至肋间隙前端即穿

出肌肉而成为前皮支，分布于胸前正中线旁的皮肤。外侧皮

支再分前后支分布于侧面及前后部大部分皮肤。下五肋间

神经及末胸神经进入腹壁，向前下走行的倾斜度较上部者

大，位于腹内斜肌与腹横肌之间，末支进入腹直肌鞘，分支至

该肌后向浅处穿出肌鞘，分布于腹壁中线一侧皮肤。外侧皮

支发出部位，上部在腋前线上，下部逐渐后移，末胸神经的外

侧支即在腋后线上发出。下六胸神经外侧皮支发出后经腹

外斜肌起始部穿出，各支皆在穿出或尚未穿出肌肉处分为前

后两支，后支向后分布至背部外侧，前支向前下斜行分布于

腹前外侧壁至腹直肌外缘附近。末胸神经外侧皮支向前下

跨过髂嵴分布于臀部外侧。射频热凝的温度在80—85℃时

可损害感觉纤维，对运动神经影响不大，即使热凝多根肋间

神经也不影响呼吸运动[4—7]。

关于射频温控热凝术治疗肋间神经痛的注意事项，我们

认为对于全身情况较差的患者或有严重呼吸系统、心血管疾

病的患者、出凝血机制障碍患者不宜使用。同时穿刺时动作

应轻柔，深度应控制好，射频治疗时应密切观察患者有无呼

吸困难、气喘等，一般不需表皮麻醉，对疼痛特别敏感者，可

适当注射局麻药，但进针应表浅且用量应少。该疗法疗效明

显优于牛思萌,何 浪,赵 英报道的治疗方法[8]。

本临床研究的结果显示,射频温控热凝术治疗带状疱疹

后肋间神经痛具有较好疗效，值得借鉴，这种疗法的关键在

于掌握穿刺的方向和深度，防止损伤胸膜等并发症，基本上

是安全可靠的方法。
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表1 两组VAS疼痛评分比较 （x±s）

组别

治疗组
对照组

例数

75
75

治疗前

8.2±1.7
8.1±1.8

治疗后

4.1±1.8
7.1±1.5

表2 两组临床疗效比较

组别

治疗组
对照组

例数

75
75

显效
例
62
15

%
82.6
20

有效
例
13
40

%
17.4
53.3

无效
例
0
20

%
0

26.7

总有效率
(%)
100.0
73.7

颈性眩晕症（cervical vertigo, CV）属于椎动脉颈椎病的

范畴，由颈背部软组织病变或颈椎骨关节性病变而引起的眩

晕，叫颈性眩晕症[1]。其特点是发作性眩晕，并与颈部活动密

切相关，多由颈椎退变，稳定性降低或颈交感神经激惹受刺

激所引起，可伴有头痛、耳鸣、眼花、记忆力减退、声音嘶哑、

视物不清、听力减退等症状。临床上对该症治疗比较棘手，
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表1 两组患者一般资料比较

组别

治疗组
对照组

例数

30
30

性别（例）
男
20
18

女
10
12

年龄
（岁）

42.3±5.3
40.5±1.2

病程
（月）
2.3±1.0
2.5±3.8

伴随主要症状（例）
耳部
10
11

眼部
6
5

头部
5
7

其他
9
7

通常采用传统的药物，牵引，按摩等疗法效果多不理想，治疗

周期长、迁延不愈、容易复发等特点。为探讨有效的治疗手

段，我科采用星状神经节阻滞结合超短波、关节松动术治疗

颈性眩晕症30例，取得了满意的效果并同时进行对照研究，

现报道如下：

1 资料与方法

1.1 临床资料

选取2006年6月—2009年7月康复科门诊及住院的颈

性眩晕症患者60例，均符合相关诊断标准[1]，其中男38例，女

22例，年龄32—64岁，平均（41.5±3.2岁）。纳入标准：①符

合椎动脉型颈椎病国内标准；病程≥1个月；以颈性眩晕为

主，并伴随头痛恶心、视物不清、耳鸣等头部主要症状。X线

有异常表现，CT、磁共振检查可有或无影像学改变等；②有

发作性眩晕史，旋颈、压颈试验征阳性；③眩晕发作时达不到

Ⅰ级站立平衡；④愿意签署知情同意书的患者。

排除标准：眼、耳、颅内疾病神经官能症等致眩晕疾病

者；合并严重心肺功能不全者，合并凝血功能障碍、严重高血

压、糖尿病患者。将60例患者随机（投币法）分成两组，治疗

组30例，对照组30例，两组患者在性别、年龄、伴随症状及发

病情况差异均无显著性意义（P>0.05），具有可比性，见表1。

1.2 治疗方法

治疗组采用星状神经节阻滞（stellate ganglion block，

SGB）结合超短波治疗、关节松动术综合治疗。对照组采用

关节松动术和超短波治疗次数同治疗组，但不采用SGB。

1.2.1 SGB：30例患者均采用气管旁入路法，患者仰卧位，双

肩下垫薄枕，常规消毒，术者用左手的示指和中指将颈总动

脉或胸锁乳突肌推向外侧，在胸锁关节上方2.5cm，正中线外

侧1.5cm处，相当于第6颈椎横突平面为穿刺点，用7号穿刺

针垂直刺入，针头触及C6横突后，退针少许，回抽无回血、无

脑脊液、无气体后缓慢注入阻滞液（阻滞液配方：2% 利多卡

因0.1g/5ml，维生素B12 0.5mg/ml，加生理盐水10ml）。注射后

出现霍纳综合征，提示阻滞成功，每日阻滞治疗1次，双侧交

替进行，每疗程共治疗10次，疗程间隔2—3d，2疗程后进行

疗效评定。

注意事项：在施行SGB时要在有抢救设备的环境下施

行，注射后休息30min，无不适后方可离院。有出血倾向者慎

用，注意不要同时阻滞双侧星状神经节，以防发生心肺功能

意外。有回血现象者勿推药,可以采用对侧注射或放弃当天

的治疗，第二天重新注射。该组病例中有4人次阻滞了喉返

神经，1人次出现了小范围的血肿，未采取任何措施自行恢复

正常。

1.2.2 超短波治疗：采用上海产LDTCDB-Ⅰ型落地式超短

波治疗机，频率40.68MHz，波长7.3ｍ，最大输出功率200W，

电极5cm×10cm×2cm，颈前部对置，间隙2—3cm，温热量每

日１次，每次20min，10次为１疗程，疗程间隔2—3d。共治

疗2个疗程。

1.2.3 关节松动术治疗[2]：先进行颈部软组织的局部推拿按

摩，然后进行关节松动术治疗。①分离牵引：患者去枕仰卧

位，头部伸向治疗床外，术者双手固定患者颈部，身体后倾，

借助上肢力量将头部向后牵拉。②垂直按压棘突：患者去枕

仰卧位，双手五指交叉，掌心向上放在前额，下颌稍内收，术

者双手固定患者颈部，双上肢将棘突向腹侧垂直推动。③侧

方推棘突:患者去枕仰卧位，双手五指交叉，掌心向上放在前

额上,术者一手固定患者颈部,一手借助上肢力量,将棘突向

对侧推动。④垂直按压横突:患者去枕仰卧位，双手五指交

叉,掌心向上放在前额上，术者内侧手拇指固定患者颈部,外

侧手借助上肢力量, 将棘突向腹侧推动。⑤垂直松动椎间

关节: 患者去枕仰卧位,双手拇指交叉，放在前额上,头部向

患侧旋转30°，术者双手拇指固定患者颈部,双上肢同时向腹

侧推动。⑥屈伸摆动:患者去枕仰卧位，头部伸向治疗床外

枕在术者的大腿上,术者双手固定患者颈部，通过术者的双

肩上耸和下沉使患者颈椎前曲和后伸。⑦侧屈摆动：患者去

枕仰卧位，头部伸向治疗床外，术者左手及前臂固定患者颈

部,上身左转,使颈椎向右侧屈,右手食指和中指感觉相应椎

体横突间隙变小.向左侧屈时则相反。⑧旋转摆动: 患者去

枕仰卧位，头部伸向治疗床外，术者双手固定患者颈部,向左

旋转时,左手向左,右手向右同时发力,使头部向左转动。向

右旋转使则相反。以上治疗每日1次,每次30min，10次为１

疗程，疗程间隔2—3d。共治疗2个疗程。

1.2.4 观察指标：参照国家中医药管理局《中医病症诊断疗

效标准》将临床症状分为A—E 5项[3]：A.眩晕、头痛；B.耳鸣、

耳聋；C.视物不清；D.体位性猝倒；E.颈椎侧屈、后伸时不适。

按轻重予以量化为：无（4分）；轻微（3分）；明显（2分）；严重

（1分）。4级予以量化，5项合计满分20分。各组治疗前及2

个疗程结束后分别记录。

1.3 疗效标准[4]

临床治愈：治疗后达到20分；显效：治疗后总分比原来

提高10—7分；好转:治疗后总分比原来提高6—1分；无效：

治疗后总分比原来降低或不变。

1.4 统计学分析

计量资料以平均值±标准差表示，采用 t检验，计数资料
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表2 两组患者疗效比较

组别

治疗组
对照组

①与对照组比较P<0.05

例数

30
30

痊愈
（例）
18
5

显效
（例）

5
8

有效
（例）

6
10

无效
（例）

1
7

总有效率
（例，%）
29（96.67）①

23（76.67）

表3 两组临床治愈显效病例治疗时间及治疗次数比较

组别

治疗组
对照组

①与对照组比较P<0.05

例数

23
13

治疗时间（例）
≤10d
12
4

11—15d
10
3

16—20d
1①

6

平均治疗次数
（次）

12.3±1.8①

17.8±2.5

表4 半年随访结果比较 （例）

组别

治疗组
对照组

①与对照组比较P<0.05

例数

29
25

复发

5
9

偶发

8
9

有效

16
7

复发率（%）

17.35①

39.18

采用χ2检验。P<0.05表示差异具有显著性意义。

2 结果

经过2个疗程治疗，治疗组疗效明显优于对照组，差异

有显著性意义(P<0.05),见表2，两组临床治愈显效病例治疗

时间及治疗次数治疗组明显少于对照组(P<0.05)，见表3，两

组患者半年随访复发率(脱落6例)，治疗组复发率明显小于

对照组(P<0.05)，见表4。

3 讨论

临床上常把眩晕分为真性眩晕（内耳迷路、小脑、大脑障

碍、眼及视神经径路功能障碍）和一般性眩晕（肌肉筋膜、关

节，特别是发自颈部的这些软组织感觉径路功能障碍）。真

性眩晕多有内耳迷路或前庭神经病变产生，有周围晕物或自

身旋转的感觉。颈性眩晕多属于一般性眩晕，它只有头晕、

头眩或站立不稳的感觉，而无外物或自身旋转的感觉，颈性

眩晕多发生于40—60岁的中老年患者，近年来有年轻化的

趋势，引起颈性眩晕的原因很多，其主要原因有：①颈椎骨关

节病变（外伤、劳损或椎间盘退变、椎间隙变窄所致的颈椎失

稳）直接刺激椎基底动脉，引起椎动脉受压、缺血、痉挛，是引

起颈性眩晕的主要原因，椎动脉接受来自椎交感神经丛的支

配，此交感神经的兴奋可以引起椎动脉痉挛[5]，椎动脉受压、

无菌性炎症的刺激、机械性压迫或植物神经受到刺激也会引

起椎动脉反射性痉挛，使小脑、前庭神经核、红核等眩晕中枢

血液循环发生障碍而产生眩晕症状。眩晕是短暂的、突发的

和一过性，只发生在头旋转与某方位或椎动脉突然扭转、受

刺激或受压的片刻。②颈部软组织病变引起的眩晕占颈性

眩晕的3/4[1]，它常伴有一些植物神经症状，如：腹胀、下肢畏

寒、胸闷、心慌等。颈部软组织的感觉通路常和小脑、前庭神

经核、红核等眩晕中枢有连接。位于颈背部肌肉内的感受器

接受了因组织内压所产生的压力变化的异常刺激，通过颈脊

神经后支传入中枢引起小脑和皮质下中枢的前庭神经核等

组织兴奋，通过反射产生机体平衡和定向功能障碍，导致眩

晕症状的发生,多为持续性无明显的方位感。③寰枕间隙软

组织病变、寰枕关节与颈性眩晕关系十分密切[6]。总之,颈椎

病引起的眩晕多为突发性,颈部软组织引起多为持续性[7]。

星状神经节是由颈下交感神经节与T1交感神经节融合

而成，其发出的神经纤维是支配头、颈、肩及上肢的主要交感

神经节，星状神经节阻滞是缓解眩晕及伴随症状最有效的治

疗手段之一[8]。星状神经节阻滞后，消除了交感神经节的过

度紧张，使其支配区域血管扩张，因而使颈总动脉及椎动脉

血流迅速和血流量增加和改善了头颈部的血液供应，使症状

改善[9]。SGB后能降低交感神经的兴奋性、增加血液循环、减

少代谢产物对组织的刺激、消除交感神经节的紧张度，使其

支配区域血管扩张，颈总动脉及椎动脉的血流量增加[10]。阻

滞后可明显扩张脑血管，增加脑血流速度、血管管径截面积

均增加，这些变化不仅使脑血流得到改善，耳蜗的血流状况

亦相应得到改善[11]。星状神经阻滞虽然是交感神经阻滞，但

是通过交感支与颈神经丛以及寰椎神经密切联系。近年来，

研究认为星状神经节阻滞是有中枢和外周两方面的作用，其

中枢作用是通过调节下丘脑使机体的自主神经功能、内分泌

功能和免疫功能保持正常。其外周作用则是阻滞部位的交

感神经节前和前后纤维的功能受到抑制，交感神经支配的血

管运动，肌肉紧张痛觉使其也受到抑制[12]。通过SGB对中枢

和外周的作用，从而使颈性眩晕症状得到有效改善。

超短波产热均匀，在较深的软组织中，有显著的热效应

与非热效应，它作用于患者的颈部后，可降低血管张力改善

椎动脉的血液循环，使静脉血管扩张，进一步改善脑组织的

血液循环，加快炎性化学物质的排除，如组胺、5-羟色胺。解

除炎性物质对神经的刺激，改善因肌痉挛所致的颈椎曲度异

常，同时消除对椎动脉的压力[13]。

施行关节松动术时按照一定的方向和节律，通过摆动、

滑动、分离牵拉、旋转等各种附加运动作用于颈椎，可加速颈

部阻滞的血液循环，纠正颈椎椎体间的序列关系、小关节错

位、寰枕关节的紊乱。关节松动术可促进血液、淋巴液循环

及局部营养代谢有利于松解粘连，解除痉挛，加速炎性物质

的代谢，其生理效应是通过力学和神经作用而达到[14]，它有

助于矫正椎间关节的不稳定,缓解肌肉痉挛,消除或减轻对椎

动脉或交感神经的刺激和压迫,改善椎-基底动脉的供血情

况,使脑的循环得到改善,从而使症状得以缓解[15]，关节松动

术在治疗颈性眩晕中起到非常重要的作用。

综上所述，本研究采用星状神经节阻滞结合超短波、关
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节松动术综合治疗颈性眩晕症，治疗组疗效优于对照组，说

明该疗法效果显著(P<0.05);远期疗效优良，两组患者半年随

访复发率，治疗组复发率明显小于对照组(P<0.05)。星状神

经节阻滞加超短波、关节松动术综合治疗颈性眩晕症,值得

临床上进一步推广。
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以往的观点认为，椎-基底动脉供血不足是引起颈性眩

晕伴头痛的原因，然而该理论无法解释许多临床现象，一些

严重的颈性眩晕患者不伴随头痛，患者眩晕的程度与头痛的

程度也常常不一致。本文通过对颈性眩晕患者进行临床分

析，探讨颈性眩晕伴头痛的病因机制。

1 对象与方法

1.1 研究对象

连续收集2010年3月—2011年4月在我院住院的颈性

眩晕患者210例，其中男71例，女139例；年龄34—76岁，平

均51.27岁；眩晕有头痛169例，眩晕无头痛41例。资料收集

标准：①以眩晕为主诉入院；②旋颈诱发实验阳性；③脑血流

检测存在椎-基底动脉缺血；④X线片显示椎节不稳及钩椎

关节增生；⑤CT或MRI检查排除颅内肿瘤；⑥耳鼻喉科与眼

科眼科检查排除耳源性及眼源性眩晕；⑦出院时“颈性眩晕”

的诊断与治疗结果相符。

参照王楚怀等《颈性眩晕症状与功能评估表》中眩晕16

分评分（眩晕程度8分、频度4分、持续时间4分）[1]，将眩晕有

头痛患者169例分为A、B、C三组。A组（重度眩晕）：眩晕评

分0—4分，54例；B组（中度眩晕）：眩晕评分5—10分，72例：

C组（轻度眩晕）：眩晕评分大于11分，43例；D组：眩晕无头

痛，41例。

1.2 治疗方法

选择消炎镇痛液对C2—4棘突旁、椎板、小关节的压痛

点靶点注射；颈后无压痛患者进行双侧C2—4棘突旁、椎板、

小关节浸润注射。单侧压痛侧注射5ml，双侧压痛两侧各注

射5ml，无压痛两侧各注射5ml。消炎镇痛液配制：2%利多卡

因 2.5ml+地塞米松棕榈酸酯 8mg+VitB12 0.5mg+0.9%NS

4.5ml。

1.3 观察指标

检查患者上颈椎（C4以上）压痛；用16分评分对患者靶

点治疗前及治疗后24h眩晕测评；用视觉模拟评分法（VAS）

对患者靶点治疗前及治疗后24h疼痛测评。

1.3 统计学分析

采用SPSS10.0统计分析软件进行分析处理。数据以均

数±标准差表示。组间比较用单因素方差分析，组内比较用
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