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２３　两组治疗后房颤疗效比较　两组治疗后，观察
组总有效率为８００％，对照组总有效率为７８０％，经

秩和检验，观察组疗效与对照组比较无差异（Ｐ＞
００５）。见表４。

表４　两组治疗后房颤疗效比较（例数·％）

组别 ｎ 痊愈 显效 有效 无效 有效率（％）

观察组 ５０ １８（３６．０） １５（３０．０） ７（１４．０） １０（２０．０） ８０．０

对照组 ５０ ２０（２０．０） １３（２６．０） ６（１２．０） １１（２２．０） ７８０

２４　不良反应　治疗期间，两组均未见不良反应
出现。

３　讨论
房颤是临床最常见的心律失常之一，可使卒中风

险增加５倍、心力衰竭风险增加３倍、痴呆和死亡风
险增加２倍［７］。房颤治疗难度大，并发症多，容易引

起栓塞和心功能损害，目前常用西药如普罗帕酮、胺

碘酮等对房颤转复及预防发作有较好疗效，但长期服

用副作用较大及复发率较高，严重影响了其临床的应

用。阵发性房颤是持续性房颧和永久性房颤的早期

表现，《２０１０年欧洲心脏病学会心房颤动治疗指南》
指出［８］，对于阵发性房颤，若同时合并高血压、冠心

病、心力衰竭等，可服用相关药物治疗抑制这些疾病

引起的心肌重构。房颤与心衰均是一个进展性疾病，

二者互为因果，相互影响，心衰患者出现房颤是心衰

进展、恶化的标志。同时，房颤一旦发作又对心脏的

血液动力学造成极大的影响进而加重心衰［３］。因此，

选择合理的药物治疗，对降低持续性和永久性房颤的

发生率，提高阵发性房颤并慢性心衰患者的生活质量

有着积极的意义。

定心颗粒主要由郁金、白芍、太子参、麦冬、桂枝、

合欢皮、龙齿、珍珠母、炙甘草等组成。方中以郁金为

君药，理气解郁，活血化瘀，清心安神。并以芍药养血

柔肝，柔肝养心，补肝阴，调肝气；炙甘草补脾益气；麦

冬补心阴，安心神；少用桂枝温通经脉，利肝气，四药

合用，共为臣药。太子参补脾气，益心阴，脾为后天之

本，脾气充沛，运化有力，则化血来源充足，心有所主，

心神得安；合欢皮疏肝解郁、悦心安神；龙齿、珍珠母

镇心神，共为佐药。炙甘草调和诸药，兼为使药。全

方君臣佐使配伍得当，共凑益气养阴、理肝行气、活血

化瘀，补益心体，镇心安神功效，则“心悸”自宁。经前

期临床研究表明，定心颗粒治疗阵发性房颤疗效可

靠，可明显改善患者的症状，且不良反应小，安全指数

高。本研究结果显示，定心颗粒不仅可以明显降低心

室率、房颤发作持续时间，而且其作用及对房颤的疗

效与胺碘酮无明显差异，这可能与其组方中的多成分

作用调节有关，主要是可以维持交感、迷走神经内分

泌稳态，减少肾上腺素异常分泌，增加乙酰胆碱含量，

从而降低了自主神经异常对心肌膜离子通道的影响，

减少房颤的发生［１１］。本研究结果还表明，定心颗粒

在改善超声心动图各项指标及血浆 ＢＮＰ水平具有显
著的作用，而且在升高 ＥＦ及降低 ＢＮＰ水平方面，效
果优于对照组，说明定心颗粒在改善心功能方面有一

定的疗效，其作用机制有待深入研究。
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小针刀治疗肩胛上神经卡压综合征
５５例临床观察

● 唐日强　陈晓霞

　　摘　要　目的：探讨小针刀治疗肩胛上神经卡压综合征的临床效果。方法：采用小针刀治疗肩胛上
神经卡压综合征５５例，并以同期电针治疗为对照，比较两种方法的治疗效果及特点。结果：小针刀组患
者治疗总有效率为９４．５％，显著高于电针组８１．８％（Ｐ＜０．０５）；小针刀组中，病程６个月以内患者一般
１～２次治疗即可痊愈；小针刀组平均恢复时间为９．４±０．４周，患手负重时间１１．７±０．４周，均显著低
于电针组的１０．２±０．９周（Ｐ＜０．０５）、１３．１±１．２周（Ｐ＜０．０５）。结论：相对电针治疗，小针刀治疗肩胛
上神经卡压综合征效果显著，值得推广。

　　关键词　肩胛上神经卡压综合征　小针刀治疗　临床研究

　　肩胛上神经卡压综合征是由于肩胛上神经在肩
胛切迹处受到压迫产生的一系列临床症状，是肩部

疼痛病因中最常见的原因之一［１］。患者通常有创伤

或劳损史，以优势手多见，男性多于女性。患者多有

颈肩部不适，呈酸胀钝痛，患者常不能明确指出疼痛

部位。有夜间痛醒史，疼痛可沿肩肱后放射手部，亦

可向肩胛下部放射、疼痛和肩部主动活动有关，被动

活动不产生疼痛，颈部活动对疼痛无明显影响，逐渐

出现肩外展无力、上举受限。有学者认为，该征占所

有肩痛患者的１％ ～２％［２］。自２０１０年６月 ～２０１４
年２月，笔者采用小针刀治疗肩胛上神经卡压综合
征５５例，并以同期电针治疗的对照，比较两种方法
的治疗效果及特点。

１　临床资料
１１　一般资料　１１０例肩胛上神经卡压综合征患
者，均经韩济生、倪家骧主编的《临床诊疗指·疼痛

学分册》诊断标准确诊，根据临床治疗方法分组。小

针刀组５５例，男４０例，女１５例；年龄３０～６５岁，平
均（５７３±６８）岁；左侧１７例，右侧３８例；病程２个

月 ～５年，平均（２２±０６）年。电针组５５例，男３８
例，女１７例，年龄３２～６４岁，平均（５６８±７）岁；左
侧１８例，右侧３７例；病程 ２个月 ～５年，平均（２１
±０５）年。两组病例性别、年龄、患侧、病程比较无
统计学差异（Ｐ＞００５），具有可比性。
１．２　诊断标准　参照韩济生、倪家骧主编的《临床
诊疗指南·疼痛学分册》诊断标准［３］。症状：有颈

肩背酸痛或难以形容的异感、不适感，严重时影响睡

眠，部分患者腋下、侧胸壁痛；上臂背伸、上举时颈部

有牵拉感；天气变化、劳累、提重物时可诱发、加重症

状；挥动上肢有时可缓解症状。体征：胸锁乳突肌后

缘中点或前、中斜角肌三角顶点压痛并向前臂放射；

部分患者前臂内侧、手指感觉减退、麻木或肩外展乏

力等。特殊试验：Ｅａｔｅｎ试验肩背痛加重，Ｗｒｉｇｈｔ试
验疼痛减轻，前斜角肌紧张试验阳性。治疗性诊断：

中斜角肌肌腹或颈神经局部麻醉症状消失或明显好

转。肌电图检查：可见受压神经传导速度减慢或潜

伏期延长。

１３　纳入标准　（１）符合诊断标准；（２）临床以感
觉障碍、局部疼痛为主要表现；（３）能够准确自我表
达，且无意识障碍；（４）自愿签署同意书。
１．４　排除标准　（１）有颈椎病患者：肩胛上神经卡
压综合征无较明显冈上肌、冈下肌萎缩及肩关节功

能障碍。（２）有肩周炎患者：肩周疼痛、酸重，夜间



中医药通报·临床研究　

ＴｒａｄｉｔｉｏｎａｌＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃｉｎｅＪｏｕｒｎａｌ４７　　　

为甚，患肩前、后及外侧均有压痛，主动和被动外展、

后伸、上举等功能明显受限。

１５　治疗方法
１５１　小针刀组　患者取俯卧位，取肩胛冈中点上
方１ｃｍ，肩胛冈中、外１／３下方。在施术部位以碘酒
消毒２遍，铺无菌洞巾。１％利多卡因局部浸润麻
醉，每个治疗点注药 １ｍＬ。刀具选择 Ｉ型 ４号直形
针刀。第１支针刀松解肩胛上横韧带，在肩胛冈中
点上方１ｃｍ，针刀体与皮肤垂直，刀口线与冈上肌肌
纤维方向垂直，按四步进针刀规程进针刀，直达冈上

窝骨面，然后针刀向上探寻，当有落空感时到达肩胛

骨的肩胛上切迹，退针刀０５ｃｍ到骨面上，提插刀法
沿肩胛上切迹向前切割 ３刀，范围 ０５ｃｍ。第 ２支
针刀松解肩胛上横韧带，在肩胛冈中、外 １／３下方
酸、麻、胀痛明显处定位，针刀体与皮肤垂直，刀口线

与冈下肌肌纤维方向一致，按四步进针刀规程进针

刀，直达肩胛骨冈下窝骨面，在骨面上纵疏横剥 ３
刀，范围０５ｃｍ。术毕拔出针刀，局部压迫止血３分
钟后，创可贴覆盖针眼。在做肩胛上横韧带针刀松

解时，针刀沿肩胛骨冈上窝的骨面向上去寻找肩胛

上切迹，此法安全，无危险性。针刀松解术毕，患者

坐位，主动耸肩２次。应用阻抗抬肩手法；患者端坐
位，医生用手掌压住患肘关节，嘱患者用力抬肩，当

抬到最大位置时，医生突然放开按压的手掌，使冈下

肌最大限度地收缩。上述治疗若症状改善不明显，

间隔７天再针刀治疗及手法治疗１次。两周为１疗
程，连续治疗１个疗程。
１５２　电针组　常规采用电针治疗，取穴包括肩井
穴、天宗穴、臂穴、肩

#

穴，取不锈钢毫针常规消毒

后，直刺法或上下提插针刺法，后接通电针治疗仪，

疏密波，频率设定为２Ｈｚ，询问患者可耐受为宜。电
针治疗每次２０ｍｉｎ，每日１次。两周为１疗程，连续
治疗１个疗程。
１６　疗效评价［４］　疗效评价标准参照２０１２年中医
药管理局发布的《中医病证诊断疗效标准》，包括痊

愈、显效、好转和无效。痊愈：疼痛完全消失，相关临

床不良症状及体征消失；显效，相关不良症状及体征

明显减轻，伴随症状基本消失；好转：不良症状及体

征有所减轻，伴随症状有所减轻；无效：症状与体征

无改善。观察两组两组平均恢复时间（即患者从术

后到完全恢复的时间，取平均值）以及患手负重时间

（即患者术后到手部能负重的时间，取平均值）。

１７　统计学处理　应用 ＳＰＳＳ１９０软件进行数据处

理，数据以 ｘ±ｓ表示，计数资料应用卡方检验，计量
资料 ｔ检验，Ｐ＜００５为差异具有统计学意义。

２　结果
２１　两组方案疗效结果比较　小针刀组患者治疗
总有效率为 ９４５％，显著高于电针组 ８１８％（Ｐ＜
００５）。小切刀组中，病程６个月以内患者一般１～
２次治疗即可痊愈，其中３例好转者均为病程５年病
例，病程越长治疗效果越差。见表１。

表１　两组方案疗效结果比较（例数）

组别 例数 痊愈 显效 好转 无效
总有效率

（％）

小针刀组 ５５ ４２ ７ ３ ３ ９４５

电针组 ５５ ２８ １４ ３ １０ ８１８

　　注：与电针组比较，Ｐ＜００５。

２２　两组平均恢复时间以及患者负重时间比较　
小切刀组平均恢复时间与患手负重时间均显著低于

电针组（Ｐ＜００５）。见表２。

表２　两组平均恢复时间以及患手负重时间比较（ｘ±ｓ）

组别 例数
平均恢复时间

（周）

患手负重时间

（周）

小针刀组 ５５ ９４±０４ １１７±０４

电针组 ５５ １０２±０９　 １３１±１２

　　注：与电针组比较，Ｐ＜００５。

３　讨论
肩胛上神经卡压可因肩胛骨骨折或盂肱关节损

伤等急性损伤所致。肩关节脱位也可损伤肩胛上神

经。肩部前屈特别是肩胛骨固定时的前屈使肩胛上

神经活动下降，易于损伤［３－４］。肩胛上神经在冈上

窝发出两根肌支支配冈上肌，两支或更多的细感觉

支支配肩关节和肩锁关节的感觉。肩胛上神经的感

觉神经纤维和肱骨后的皮肤感觉在相同的神经节

段，且均是支配深部感觉的纤维，故有人常诉的肩周

疼痛是钝痛，经常不能说清确切部位［５－６］。

针刀疗法属于盲视下的一种微创外科手术，采

用针刀疗法治疗周围神经卡压征是近年来逐渐推广

并不断加以完善的一种治疗方法，在治疗过程中应

严格掌握手术适应症和禁忌症，熟悉施术部位的局

部解剖及手术入路，掌握好进针刀的切入点，层次

（下转第５９页）


