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摘  要 

本文通过系统梳理颈性眩晕中西医治疗的临床研究进展，对比中西医治疗作用机制的异同点，以期优化

临床治疗路径、为进一步深化研究提供思路。现在，西医治疗围绕对症处理(药物)及对因干预(微创、手

术)展开，方案日趋精准。中医治疗强调整体辨证，中药内治法可通过调节炎性反应与改善局部循环进行

干预，外治法(推拿、针刺及针刀等特种针法)则在松解软组织粘连、恢复力学平衡方面显示出独特优势。

目前，中西医治疗均面临诊断与疗效评价标准不统一、部分疗法机制阐释不深、高质量循证证据不足等

挑战。中西医结合治疗虽应用广泛，但多停留在简单叠加，缺乏基于共同病理靶点的深度整合模式。 
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Abstract 
This paper systematically reviews the clinical research progress in the integrated treatment of 
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cervical vertigo, comparing the similarities and differences in the mechanisms of action between 
Chinese and Western medicine, with the aim of optimizing clinical treatment pathways and provid-
ing insights for further in-depth research. Currently, Western medicine treatment focuses on symp-
tomatic management (medication) and etiological intervention (minimally invasive procedures, 
surgery), with increasingly precise protocols. Traditional Chinese Medicine (TCM) emphasizes ho-
listic treatment based on syndrome differentiation. The internal treatment with Chinese herbal 
medicine can intervene by modulating inflammatory responses and improving local circulation, 
while external therapies (e.g., massage, acupuncture, and special needling techniques like acupo-
tomy) demonstrate unique advantages in releasing soft tissue adhesions and restoring mechanical 
balance. At present, both Chinese and Western medicine treatments face challenges such as incon-
sistent diagnostic and efficacy evaluation criteria, incomplete mechanistic understanding of some 
therapies, and a lack of high-quality evidence-based evidence. Although integrated Chinese and 
Western medicine treatment is widely applied, it often remains at the level of simple combination, 
lacking a deep integration model based on shared pathological targets. 
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1. 引言 

眩晕是一种常见的临床症状，可由多种不同系统的疾病引起。因其病因的不同，具体的临床症状表

现也各不相同[1]。若是由颈椎因素、且能除外其他原因所引起的眩晕症状，则可被称为颈性眩晕(Cervical 
Vertigo, CV) [2]。它是一种以眩晕为主、可伴随颈部疼痛、僵硬等不适症状的疾病，查体可见旋颈试验阳

性；影像学提示颈椎曲度变直、椎体不稳、颈椎间盘突出等表现[3]。尽管学界对该病的特异性诊断标准

与明确统一的发病机制尚未形成共识，总结近期研究，仍以椎–基底动脉学说、神经及体液学说、肌肉

筋膜学说为主要理论框架[4]-[6]，但当代医家持续结合既有发病机制开展治疗实践与探索，且临床实践中

已涌现出越来越多疗效确切的治疗方案。本文将系统梳理最新临床研究，对比中西医治疗策略的异同点，

以期优化临床治疗路径、为进一步深化研究提供思路。 

2. 西医治疗进展 

2.1. 药物治疗 

结合检索所得的学者研究，药物治疗所立足的发病机制以椎-基底动脉学说为主要理论依据。医者通

过药物改善椎动脉或脑内局部微循环，从而尝试达到缓解眩晕症状、治疗颈性眩晕的目的。当前，常用

的药物以氟桂利嗪与倍他思汀为主。 
氟桂利嗪是一种非选择性钙离子拮抗剂，它通过阻滞过量的钙离子跨膜进入细胞内，从而防止细胞

因钙离子负荷过载而产生功能性损害；同时，得益于其有效穿过血脑屏障的药理作用机制，它还具有改

善脑部微循环、改善神经元代谢等作用[7]。类似地，倍他司汀作为一种 H1、H3 受体的激动剂，能够通过

有效扩张毛细血管，从而有效地增加心脑及周围循环血流量；同时，它还具有消除内耳淋巴内水肿、增

加毛细血管的通透性、抑制脑血管痉挛及血小板凝聚的作用[8] [9]。 

Open Access

https://doi.org/10.12677/tcm.2026.155249
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


刘屹，于志国 
 

 

DOI: 10.12677/tcm.2026.155249 36 中医学 
 

这两种药物通过上述药理作用，于临床中使用可达到改善脑部血供、缓解眩晕症状的目的，在多项

临床研究中均证实有效。刘秀等通过联合倍他司汀与盐酸氟桂利嗪作为颈性眩晕患者的临床治疗方案。

其研究结果显示：对比治疗前，两组患者在全血高切黏度(HSV)、全血低切黏度(LSV)、红细胞压积(Hct)
均表现出下降趋势，且观察组更低；TCD 观测结果也表明：两组左侧、右侧椎动脉及大脑前、后动脉血

流速度均加快，且观察组更快(均 P < 0.05)。摘录部分实验数据显示：1) DHI 评分方面：对照组由治疗前

的 61.28 ± 9.85 下降至 42.67 ± 8.59；观察组则表现为由 61.39 ± 9.67 下降至 35.73 ± 7.14 (P < 0.05)。2) TCD
结果以左侧椎动脉血流速度变化为例：观察组由治疗前的 36.40 ± 4.82 提升至 47.29 ± 5.14 对照组则由治

疗前的 36.31 ± 4.83 提升至 41.83 ± 5.38 (P < 0.05)。3) 方案安全性方面：两组总不良反应发生率分别为对

照组(单倍他司汀)的 4%比观察组(联合用药)的 6% (P < 0.05) [10]。类似地，陈萍等通过运用氟桂利嗪联

合倍他司汀治疗颈性眩晕，并观察治疗前后患者血浆炎性因子等指标的变化情况，以探究其临床疗效。

结果显示：两组患者的各项观察指标均呈现下降趋势，且观察组(两药联用)比对照组(单用倍他司汀)的下

降趋势更为明显。以血浆神经肽 Y (NPY)为例：观察组由治疗前的 152.48 ± 15.51 下降至 118.56 ± 12.07，
对比对照组则由 151.89 ± 15.48 下降至 123.42 ± 12.53 (对比治疗前 P < 0.05，对比对照组 P < 0.05)。用药

安全方面，两组均有报道皮疹、口干、食欲不振等症状为主的不良反应，总发生率为观察组的 6.41%比对

照组的 11.54% (P > 0.05) [11]。 
总结而言，尽管上述研究中均有不良反应的案例报道，但目前在临床工作中，仍较多使用氟桂利嗪

与倍他司汀两种药物作为颈性眩晕的保守治疗方案，相关研究数据也在侧面支持两种药物在改善症状上

的有效性。专家共识提示：无论是使用常规剂量或高剂量的甲磺酸倍他司汀，在针对眩晕症的治疗中都

能取得 A 级的临床使用推荐度[9]。对于氟桂利嗪，其目前尚未出现在正式、官方的有关眩晕诊治专家共

识的推荐用药中；另外，有其它共识文献表明，国内对于氟桂利嗪的适应症可同时包括头痛与眩晕，于

国外则更推荐其作为偏头痛预防性治疗的一线用药[12]。由此，在绝对排除该药禁忌证(过敏、抑郁症、

帕金森氏病等)的前提下，对于临床应用氟桂利嗪作为改善眩晕症状的保守用药方案仍有一定的价值。 
另外，除口服类药物，罗哌卡因、利多卡因等酰胺类局部麻醉药在超声引导下的神经阻滞治疗方案

中也有较多使用，详见下文。早年也有应用静脉滴注维脑路通作为颈性眩晕的治疗方案，通过抑制血小

板聚集、对抗炎性因子对血管的损伤，从而达到临床治疗效果，但现在相关报道与研究已较为少见[13]。 

2.2. 手术治疗 

虽然，通过手术直接去除诱发眩晕症状的各类病理改变，从而恢复颈椎内源性稳定状态像是一条简

单快捷的治疗通路[14]-[18]；但是，手术本身作为一种创伤性治疗，其固有的围手术期风险、以及各类术

后并发症都是难以完全规避的。正因如此，目前学界相关共识强调：手术治疗的目的应以终止颈椎病相

关病理变化所造成的持续性损害为主，只有存在明显手术指征、且患者接受了长期正式的非手术疗法确

认无效时才考虑进行手术治疗[19]。对于符合手术指征(1) 诊断明确、眩晕程度严重；2) 受累节段 ≤ 3 个，

来自脊髓前方的致压物，有明显神经功能障碍；3) 无明显黄韧带肥厚、无广泛后纵韧带骨化；4) 颈椎不

稳)的颈性眩晕患者，目前学界多以前入路术式作为常用的治疗方案。下文将结合文献对其疗效与安全性

进行介绍。 
在蔡礼乐等学者的回顾性研究中，他们通过分析 68 例采用手术治疗方案患者的结果，发现手术对改

善眩晕症状有一定作用。文章显示，接受了前路手术方案的患者比接受后路手术方案的患者表现出较为

明显的症状改善情况(78.3%比 59.1%，P < 0.01)；此外，在接受颈椎前路术式的患者中，接受多节段融合

术式的患者又比单节段融合术式的患者呈现出更好的眩晕改善率(P < 0.05) [20]。类似地，赵思浩等也以

前入路手术为治疗方案对颈性眩晕患者进行治疗。其数据显示：术后 12 个月，DHI 评分、mJOA 评分较
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术前明显改善。DHI 评分由术前均值的 62.4 ± 13.8 下降至 17.4 ± 14.3 (P < 0.001)；mJOA 评分由术前均值

的 10.8 ± 1.3 提升至 14.7 ± 0.8 (P < 0.001) [21]。 
这提示我们，对于非手术治疗无效、且符合上述手术指征的颈性眩晕患者，或可采取颈椎前路手术

作为治疗方案。其治疗机制在于：颈性眩晕的基础病理因素在于颈椎不稳、生理曲度改变、颈椎间隙变

窄等器质性变化[17] [18]。而经颈椎前路的方案(如颈前路重建稳定术、颈椎前入路融合手术等)可通过融

合器或钛板固定的方式，使融合节段获得良好的即刻稳定；同时，这种术式还有助于恢复颈椎的生理曲

度、颈椎间隙高度、椎管直径。这些术式特点能够从病理因素靶点上与颈性眩晕的治疗要求相匹配，但

详细机制仍需要更多研究进行论证[19] [20] [22]。就安全性而言，姜政、宋云娅等总结认为：颈椎前入路

手术以伤口血肿、吞咽困难、呼吸困难、脑脊液漏、术中神经或脊髓损伤为主要并发症[23] [24]；但通过

术前严格把握适应证、积极指导患者进行预防性干预，配合术后对其进行早期预防与对症处理，也有助

于降低术后并发症的发生[25]。由此，颈椎前入路手术仍值得作为保守治疗无效时的备选方案。 
此外，符合手术精准化、创伤最小化理念的微创介入技术也在治疗颈性眩晕中表现出较好的效果。

王开玉等通过等离子射频消融术使椎间盘收缩固化，从而达到降低颈椎间盘内压力与交感神经兴奋度、

改善眩晕症状的疗效。其研究数据显示：术前 DHI 评分平均 33.29 (28.34~39.11)分，术后 3 个月平均 6.21 
(1.34~11.53)分，术后 6 个月平均 6.12 (1.23~11.54)分，呈明显下降趋势[26]。王昶等采用经皮颈椎髓核成

形术治疗颈性眩晕，并对患者的椎动脉血流动力学参数等多项指标进行追踪观察。结果显示：手术组经

治疗后 1、3、6、12 个月的 VAS 评分、交感神经症状评分、NDI 指数均低于非手术组；手术组经治疗后

12 个月左侧与右侧椎动脉血流速度和血流量均大于非手术组(P < 0.05)。以两组左侧椎动脉数据变化为例：

手术组由术前的 48.6 ± 8.4 提升至术后 70.4 ± 12.1，对比非手术组由 42.7 ± 8.2 提升至 62.1 ± 13.6 (P < 0.05) 
[27]。就安全性而言，Li 等研究表明，在 40 例采用消融性髓核成形术作为治疗方案的颈性眩晕患者中，

有 4 例患者出现穿刺部位瘀斑、暂时性颈部僵硬、耳后疼痛等轻微不良反应，总不良反应发生率为 10%；

且他们在经过非甾体抗炎药、肌肉松弛剂和物理疗法后，均得到改善。同时，在疗效方面，手术组患者

在眩晕强度、频率、NDI 评分方面的改善均优于传统保守治疗组。摘录部分数据显示：NDI 评分方面，

手术组则由 69.3 (5.0)下降至术后 12 月的 29.3 (18.1)，保守组则由 67.0 (7.7)下降至 48.3 (14.1) (P < 0.001，
数据以均值(标准差)格式记录) [28]。 

综上，尽管微创介入技术也并非毫无风险，但其在精准适应证下的应用呈现出了良好的风险–获益

比。这提示临床工作者在规范操作与严格筛选患者的前提下，也可将其作为治疗方案中的备选项进行综

合评估。 

2.3. 星状神经节阻滞治疗 

星状神经节是位于颈下节第六、第七颈椎横突与第一胸椎神经节两侧、由 C6~T1 融合而成的组织结

构。王泓毅等总结既往研究认为：对星状神经节进行治疗性干预，能通过抑制交感神经及感觉神经的兴

奋度、达到扩张头颈部血管、改善眩晕的疗效。干预手段包括超声下引导的星状神经节阻滞术、针刺、

埋线、手法治疗等[29]。同时，在一项回顾性研究中表示，星状神经节阻滞仍旧属于一种有创性治疗，在

文章所涵盖的对 1990~2018 年病例的系统分析中，共报道了 260 例由星状神经节阻滞治疗引发的不良事

件。其中包括声音嘶哑、眩晕、血压改变、臂丛神经阻滞、吞咽困难、咳嗽、闭锁综合征等全身性并发

症；以及局部穿刺治疗部位所引发的，如颈前区疼痛、血肿、出血、气胸等局部症状[30]。当前，国内对

于星状神经节阻滞疗法的专家共识提示：颈性眩晕并不属于星状神经节的适应证范畴中，但运用星状神

经节治疗颈椎病有着 A 级的证据等级、被专家认为可在临床中推荐使用[31]。综合考虑，在排除凝血功

能障碍、局部感染、青光眼、甲状腺肿大等禁忌证的前提下，于临床使用该方案治疗颈性眩晕仍有一定
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价值；下文学者的研究也从侧面支持这一观点。 
在陈明芳等的研究中，他们通过使用罗哌卡因对星状神经节进行阻滞以治疗颈性眩晕。其临床数据

显示：观察组总有效率为 94.74%，对照组为 68.42%，且观察组的椎动脉血流观察指标(RI、PSV、Vm)在
组内对比与组间对比均表现出更好疗效。以 RI 为例，观察组由治疗前的 0.73 ± 0.03 下降至 0.63 ± 0.05 (组
内对比 P < 0.01)；对比对照组则由 0.75 ± 0.04 下降至 0.66 ± 0.06 (组间对比 P < 0.05) [32]。类似地，胡国

强等使用针刀联合星状神经节阻滞术开展治疗，并通过观测两组 ESCV 评分、平均血流速度、收缩期峰

值血流速度、舒张末期血流速度的变化来评估疗效。结果显示：对比治疗前，两组四项观测指标均呈现

出改善状态，且观察组疗效优于对照组。以两组左侧椎动脉平均血流变化结果为例：观察组由治疗前的

25.60 ± 5.26 提升至 33.07 ± 5.97，对比对照组由 26.07 ± 5.22 提升至 27.03 ± 5.33 (组内对比 P < 0.05，组

间对比 P < 0.01) [33]。 

2.4. 超声引导介入治疗 

超声引导技术具有实时、可视化、精准、安全的优势与特点，现已成为介入治疗的核心技术之一，

在疼痛治疗领域已形成专家共识，适应证包括对周围神经、脊柱轴结构、关节、肌腱滑囊等的穿刺与介

入治疗。就安全性而言，该技术的禁忌证以排除局部穿刺处感染、免疫缺陷、凝血功能异常等通用性禁

忌条件为主；常见不良反应表现为局部穿刺损伤、瘀斑、气胸等有创操作相关的常见并发症[34]。而运用

此技术松解颈部肌肉、从而治疗颈性眩晕的方案，正是此规范化技术框架下的拓展应用。通过超声引导

以直观、精准地定位靶点肌肉组织，对粘连肌肉进行精准松解，有助于更有效地解除神经血管压迫、减

轻局部水肿与炎症，并最大限度地减少治疗相关损伤[35]。近年来，超声引导下的肌肉松解术已积累了一

定的临床研究证据。 
杨洪飞等采用药物联合超声引导下松解患者颈部肌肉(椎枕肌群及压痛点)的方案治疗颈性眩晕。其

研究数据显示：观察组有效率为 92.86%，对照组有效率为 78.57%，经治疗后两组患者颈部血管超声左侧

椎动脉、基底动脉的数据均比治疗前呈现改善趋势(P < 0.05) [36]。类似地，乔雅馨等运用超声引导下水

分离技术对枕下三角区肌肉进行松解，也取得了改善颈性眩晕症状的疗效[37]。此外，乔雅馨与李新民等

学者进一步探讨了单独松解枕后三角与额外松解肩胛提肌两种方案的效果比较，并得出额外松解方案有

助于加快椎动脉血流动力学恢复平衡的结论。数据显示：两组经治疗后，TCD 相关检测指标、VAS 评分、

症状与功能等均较治疗前得到改善。以左侧椎动脉平均血流速度为例，观察组由治疗前的 29.55 ± 1.57 提

升至 34.15 ± 1.55，对比对照组由 28.94 ± 1.89 提升至 33.01 ± 1.72 (组内对比、组间对比 P 均<0.05) [38]。  

3. 中医治疗进展 

3.1. 中医内治法 

现代研究提示，体液因子诱导的无菌性炎症反应与局部循环障碍是颈性眩晕发病机制中的重要环节

[39] [40]。基于此，中医医家在经典理论指导下，结合现代药理学手段开展研究，发现部分中药汤剂可通

过调节炎性因子水平，以达到改善局部血液循环、减轻炎性损伤，针对性地干预上述病理环节而发挥治

疗作用。如吴欣欣等总结了多位医家的研究结果，发现应用半夏白术天麻汤治疗椎-基底动脉供血不足所

致眩晕有显著疗效。该汤药可通过调节血脂、改善动脉粥样硬化状态、降低炎性因子如白介素-6、肿瘤坏

死因子-α的表达水平等多种机制达到改善脑供血不足、缓解眩晕症状的治疗效果[41]。类似地，张丽君等

通过联合电针与葛根益气定眩汤进行治疗，达到了改善患者 CGRP 与 ET 表达水平、提升椎动脉血流速

度的效果。其数据显示(以 LVA 为例)：观察组由治疗前的 26.75 ± 8.45 提升至治疗后的 37.58 ± 9.24；对

照组则由治疗前的 25.48 ± 9.10 提升至 31.56 ± 9.47 (组内对比 P < 0.05) [42]。 
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此外，中医内治法重在辨病辩证、审查病机。颈性眩晕在中医学领域可属“眩晕”范畴，其病机于

《素问》中提及：“诸风掉眩，皆属于肝。”说明眩晕的发病与脏腑功能不调相关；同时，朱丹溪、张景

岳等提出“无虚不作眩”、“无痰不作眩”，进一步说明眩晕病机与痰湿、瘀血等有形实邪和机体正气

虚衰程度相关[43] [44]。因此，从中医辨证论治的角度来看，治疗所用药物多为“祛痰药”或“活血化瘀

药”，成方多适用于“痰湿中阻”或“气虚血瘀”等证型，其适应证需紧扣患者的具体体质与微观病理

表现，实现方证对应。如半夏白术天麻汤偏于温燥，不适用于阴虚火旺之证；血府逐瘀汤专攻活血，孕

妇及出血倾向者绝对禁忌。在临床应用中，若出现胃肠道不适、皮疹或过敏反应等不良反应，应立即停

药并对证处理，这体现了中医“用药如用兵，中病即止”的安全性理念。 
基于此，邓军等选用血府逐瘀汤加味联合耳穴压丸对颈性眩晕瘀血阻滞证的患者进行治疗，并通过

观察两组 TCD 数据与 ESCV 量表得分变化情况以评估疗效。结果显示：对比口服西药的对照组，采用中

医汤药进行对证治疗的观察组在两项观测指标中均表现出更优异的疗效；数据提示：观察组的左椎动脉

血流速度由治疗前的 20.57 ± 3.07 提升至 28.14 ± 3.20；对照组则由 20.48 ± 4.45 提升至 25.58 ± 4.17 (组内

对比、组间对比 P 均<0.05) [45]。类似地，马芳芳等选用加味半夏白术天麻汤结合针刺治疗痰瘀互结型颈

性眩晕，在疗效对比方面取得了观察组为 92.50%，比对照组为 77.50% (P < 0.05)的结果[46]。这从侧面说

明：结合现代药理学研究与中医辨病辩证的临床诊疗思路，有助于进一步提升疗效，实现精准治疗。 

3.2. 中医外治法 

3.2.1. 推拿治疗手法 
在颈性眩晕的发病机制中，肌肉筋膜学说近年来也备受关注。该学说认为：患者颈部肌肉、筋膜、

椎体之间的粘连、痉挛、无菌性炎症等病理因素，会导致颈部产生各类退行性改变、诱导颈椎内源性稳

定破坏，是诱发颈性眩晕发病的关键节点[14]-[18] [47]。基于此，中医推拿手法在治疗靶点上与之高度契

合，其适应证定位于以肌肉软组织为主要病理改变的颈性眩晕，即对于存在肌肉痉挛、筋膜粘连、局部

肌肉紧张疼痛明显的颈性眩晕患者，均可结合临床实际考虑应用该方案进行治疗。尽管根据医家与流派

内容有不同表现形式，但其根本在于：通过运用手法针对性放松肌肉、整复小关节紊乱、改善局部血液

循环、减轻局部炎性反应，以恢复颈椎内源性稳定状态为目的，从而达到治疗颈性眩晕的效果[48] [49]。 
如张欣妍等通过对患者的枕下肌群进行推拿治疗，并运用 DHI 与 VAS 量表观察临床疗效，发现该

疗法对改善症状、治疗颈性眩晕有一定疗效。实验数据显示：观察组总有效率为 83.33%，对比对照组为

66.67% (P < 0.05)；观察组的 DHI 与 VAS 评分分别从治疗前的 44.80 ± 10.85、7.33 ± 1.71 下降至 19.63 ± 
9.27、3.53 ± 1.20；对比对照组的 DHI 与 VAS 评分从治疗前的 42.73 ± 12.98、7.27 ± 1.53 下降至 27.47 ± 
9.54、4.30 ± 1.49 (P < 0.05) [50]。类似地，王远德等通过手法推拿治疗颈性眩晕，并运用经颅多普勒超声

观察对比治疗前后患者椎–基底动脉血流动力学改变，发现该疗法对改善椎–基底系供血有一定治疗效

果。数据显示：以基底动脉为例，观察组由治疗前的 44.30 ± 4.19 上升至 54.57 ± 6.32，对照组则由治疗

前的 44.31 ± 4.22 上升至 49.93 ± 6.07，组间对比差异具有统计学意义(P < 0.05) [49]。 
由此可见，推拿治疗手法作为一种非有创、非药物的治疗方案，在改善局部微循环和缓解肌肉痉挛

方面表现出确切的治疗效果。但因其依赖机械力作用于脊柱，严格的适应证筛选与禁忌证排查是保障安

全的前提。对于伴有严重骨质疏松、骨折、颈部肿瘤、凝血功能障碍的患者，应考虑采用其他方法，避免

医源性损伤。 

3.2.2. 针刺治疗 
现代医学认为，颈性眩晕的发病与局部无菌性炎症等病理因素诱导的血管痉挛性收缩相关[51]，这与

中医理论中“不通则痛”的理论有共通之处。中医认为颈性眩晕可归属于“项痹”范畴，其病机在于外
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感风寒湿邪导致的经气不利，如《素问·痹论》中对“痹证”的论述：“风寒湿三气杂至，合而为痹也。”

因此，通过银针刺激体表特定穴位，从而调节神经反射、改善局部血液循环，以达到疏通经络、调和气

血的目的，是中医治疗这类病证的直接手段，也与颈性眩晕的治疗节点高度相通[52]。 
基于此，曾令慧等采用项七针联合穴位推拿方案颈性眩晕，并通过观察椎动脉血流动力学与 NPY、

尾加压素Ⅱ数值变化情况以评估疗效。结果显示：两组经治疗后观测指标均呈现改善趋势；以椎动脉平均

血流速度变化为例：观察组由治疗前的 18.21 ± 4.31 提升至 29.87 ± 5.27，对照组则由 17.81 ± 4.18 提升至

26.34 ± 4.74 (P < 0.05) [53]。类似地，王薇选用针刺联合丹葛汤疗法治疗颈性眩晕，并通过观测患者椎–

基底动脉血流速度等指标的变化情况以评估疗效。结果显示：两组患者经治疗后 ESCV 量表评分、椎–

基底动脉血流速度均呈现改善趋势；以椎动脉血流速度变化情况为例：观察组由治疗前的 18.61 ± 6.23 提

升至治疗后的 32.10 ± 6.10，对照组则由 18.88 ± 6.59 提升至 25.82 ± 6.03 (P < 0.05) [54]。 
尽管针刺疗效确切，但其作为侵入性操作，必须严格把控禁忌证。在操作过程中，常见的不良反应

包括晕针、局部皮下血肿及疼痛。对于颈性眩晕患者，若存在凝血功能异常、局部皮肤感染破溃，或存

在局部肿瘤等情况，应视为针刺禁忌。此外，颈部血管与神经丰富，且靠近脊髓，进针时切忌深刺、盲

刺，以防损伤血管神经，引发其他医源性损害。 

3.2.3. 特种针法治疗 
特种针刺疗法是指除外普通针刺疗法的其他治疗方案，不仅包括中医传统针刺治疗中的特殊针刺手

法，如挑刺、恢刺法等；还包括与外科治疗理念相结合而发展形成的针刀，以及新型针具如揿针、浮针

等[55]。它们是在传统中医针刺基础上与现代临床实践结合而衍生的新产物，在治疗颈性眩晕的机制上共

享核心原理；同样的，在应用治疗颈性眩晕时也与常规针刺治疗的核心适应证(如肌肉筋膜粘连、局部无

菌性炎症疼痛等)、基础禁忌证(如凝血功能障碍、局部感染、肿瘤等)以及常见不良反应(皮下血肿、局部

瘀斑、神经或血管损伤等)有着高度的一致性。然而，各类特种针法在使用设计、操作手法等方面各有侧

重，在临床使用时更需要强调操作的精准与安全性，从而形成了差异化的适用范围。下文将对其进行分

别阐述。 
1) 针刀治疗 
针刀是一种以中医针灸与现代外科技术为指导的微创治疗技术。它可对病变部位产生机械切割、钝

性分离的作用，适合作用于肌肉、韧带、关节囊等处的粘连。由此，因涉及软组织切割操作，其禁忌不仅

包括前文所述的通用事项，在未获得操作区域的明确影像表现及评估前，应慎用针刀治疗，以防造成不

可逆的损伤[56]。除前文所及，能够通过针刀对枕下肌群进行直接松解以治疗颈性眩晕外，黄漫华等运用

针刀对患者枕下缘进行松解治疗也达到了良好的近远期疗效。结果显示，对比采用电针治疗方案的对照

组，观察组在 DHI 评分及改善指数、NDI 评分上均表现出更优秀的结果；举例而言，观察组总有效率为

92.6%，比对照组为 80.3% (P < 0.05)；DHI 评分上，观察组由治疗前的 55.15 ± 10.87 下降至治疗后 18 个

月的 15.32 ± 16.91，比对照组由 54.24 ± 11.28 下降至 22.67 ± 18.98 (组内对比、组间对比 P 均<0.05)。[57]
相较于直接松解方案，黄漫华等认为：枕下缘针刀松解的精髓在于能够定点定位松解紧张的肌肉、筋膜

组织，操作时讲求力度、角度、深度、方向等操作要点；同时，这种针对筋膜的直接松解，又与肌肉筋膜

学说中，因枕下肌群紧张牵扯硬脊膜桥而诱发颈性眩晕的机制相契合[58]。这或许能成为该研究取得良好

近远期疗效的潜在原因，也为临床选用松解方案提供一定依据。 
2) 浮针治疗 
浮针是一种基于传统针灸针发展而来的新型针具。它有着从局部激痛点或患肌进针、以及使用扫散

及再灌注手法的治疗特点，相较于传统针刺疗法更适用于各类肌肉疼痛性病症。也正因此，治疗时强调
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在浅筋膜层进行操作，使用时需要避开皮下静脉及神经走行区域，以防造成大面积皮下血肿[59]。浮针的

治疗机制在于改变局部浅层肌肉结缔组织的生物电信号以缓解病痛，这与颈性眩晕治疗节点中，通过改

变局部炎性反应以控制症状有共同之处[40]。邓雅馨等人的研究进一步佐证了这一观点，他们通过运用浮

针对患肌进行扫散及再灌注运动针法操作，并对比治疗前后两组 ESCV 等指标的变化情况以评估效果。

结果显示：观察组 ESCV 评分由治疗前的 15.00 ± 3.32 上升至 25.85 ± 3.55；对照组则由 15.47 ± 3.69 上升

至 22.45 ± 4.49 (P < 0.05) [60]。 
3) 刃针治疗 
刃针是以古九针中圆针等内容为基础，于近现代由各家针刀流派依据临床经验研发而成的新型针具。

在结构方面，刃针与针刀十分相近，但更像是精细、微缩化的针刀；由此，其治疗禁忌与针刀也有着相

通之处，讲求操作精确与影像评估的双重保障。相较于传统针刺，刃针更擅长于在剥离粘连组织时进一

步减轻对周围的损伤[55]。刃针的治疗机制以力学平衡理论为基础内容[61]，在这点上与颈性眩晕治疗中

强调恢复颈椎内源性稳定的关键点有着相通之处[18]。然而，目前关于单独应用刃针治疗颈性眩晕的相关

文献较少。汪夫江等在对比星状神经节阻滞术联合刃针与单刃针方案治疗颈性眩晕时，发现单刃针的疗

效相对较差。结果显示：观察组(联合方案)治疗 3 周后 ESCV 评分为 4.81 ± 3.995，对比对照组(单刃针方

案)为 3.83 ± 2.803 (组间对比 P < 0.05) [62]。类似地，范晓建在对比运用浮针与刃针治疗颈性眩晕疗效时，

也认为刃针治疗的效果也相对较差，两组总有效率对比为浮针组的 97%比刃针组的 77% (P < 0.05) [63]。
由此，是否在临床中单独选用刃针方案治疗颈性眩晕仍有待进一步研究探讨；或许未来通过进一步改善

操作及治疗方案，有助于提升单刃针治疗的临床疗效。 

3.2.4. 其他外治疗法 
除上述疗法之外，中医外治疗法仍包括诸如艾灸、耳穴压豆、铜砭刮痧等其他治疗方案，它们在辅

助治疗颈性眩晕的过程中也有应用。如阎登富等运用和解汤联合耳穴贴压治疗少阳郁热型颈性眩晕，认

为该方案可通过改善患者椎–基底血流动力学、下调炎性因子水平机制达到治疗目的[64]。徐丹萍等运用

辩证循经刮痧治疗痰瘀阻络型颈性眩晕，认为刮痧治疗可通过调节神经活动的机制，达到改善患者颈部

血供、进而治疗颈性眩晕的效果[65]。郭冰芯等运用百会压灸联合穴位注射治疗颈性眩晕，认为通过艾灸

的温热效应能促进局部血管扩张、达到改善脑部缺血状况，以及治疗眩晕的效果[66]。上述疗法常作为综

合疗法的一环进行运用，但其单独应用的标准方案仍需要进一步研究探讨以佐证其治疗机制与疗效。 

4. 总结与展望 

综上所述，中西医在颈性眩晕的治疗领域均取得了长足进展，形成了药物、康复、手法、微创介入

及手术等多元化的治疗体系，为该病的临床管理提供了丰富选择。西医治疗方案呈现出药物对症与手术

对因的特色。以氟桂利嗪与倍他司汀为代表的药物可有效控制眩晕症状；越发精准、微创化的各种手术

治疗也为长期保守方案无效的患者提供了另一种可接受的选择。中医治疗方案的特色则体现在调节整体

与局部关系、松解组织粘连、恢复机体正常气血运行等方面；配合现代研究理论，传统中医疗法也不断

拓展创新出新的方案与之形成有效对接。 
然而，该领域仍存在许多可预见的挑战。其一，颈性眩晕的标准化诊断尚未得到学界共识，发病机

制也存在众多学说流派；这不利于各类研究之间形成有效的整合与对比，难以促进形成标准统一的诊治

流程。其二，各类临床研究的质量参差不齐，缺乏长期、大量、多中心的随机对照实验以证明其证据链

强度。其三，现中西医治疗的结合形式停留在简单的叠加状态，缺乏基于共同病理靶点的深度融合方案。 
因此，颈性眩晕的治疗已从单一模式走向综合干预，但仍需在机制探索与临床研究设计上实现突破，
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以更进一步迈向精准化、规范化的诊疗流程。未来的研究方向应以确立国际公认的标准化诊断方案为目

标；其次，需要在临床研究设计中进一步倡导大样本、多中心的随机对照实验，并加强各类疗法在更微

观层面的治疗机制探索；最后，中西医治疗模式应基于共同病理靶点进行融合，通过运用更复杂客观的

研究设计进行疗效评估，从而发展出具有中国特色的颈性眩晕整合医学诊疗路径。 
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