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摘  要 

肌源性耳鸣(颈源性耳鸣)是神经性耳鸣中具有明确肌肉骨骼系统病因的一类特殊亚型，以耳鸣与颈肩部

肌群紧张、颈椎功能失调密切相关为临床特征，在长期低头伏案人群中发病率呈逐年上升趋势。现代医

学多以营养神经、改善微循环药物对症治疗，但对肌源性耳鸣核心病理环节——颈肩部肌群痉挛所致神

经血管物理性卡压——缺乏直接干预作用。中医推拿疗法通过松解颈肩部痉挛肌群、消散筋结、整复轻

微关节紊乱、疏通经络气血，直接针对肌源性耳鸣的病理根源发挥作用。文章基于“筋骨平衡”与经筋

理论，系统梳理颈肩部推拿松解术治疗肌源性耳鸣的理论依据、临床应用与疗效证据，重点从机械力学

解压、血流动力学改善、外周–中枢神经调控及系统性自稳调节四个层面阐释其作用机制，并提出机制

深化研究与临床规范化推广的未来方向，以期为肌源性耳鸣的精准化、规范化推拿治疗提供理论参考。 
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Abstract 
Myogenic tinnitus (cervicogenic tinnitus) is a distinct subtype of neurogenic tinnitus with a clear 
musculoskeletal etiology, characterized by a close association between tinnitus and cervicoscap-
ular muscle tension as well as cervical spine dysfunction. Its incidence has been increasing annu-
ally among populations engaged in prolonged sedentary work with neck flexion. Contemporary 
medical management primarily relies on neurotrophic agents and microcirculatory enhancers, 
yet these interventions fail to directly address the core pathophysiological mechanism of myo-
genic tinnitus—the physical neurovascular compression induced by cervicoscapular muscle spasm. 
As a core external therapy in traditional Chinese medicine, Tuina manipulation directly targets 
the pathological root of myogenic tinnitus by relaxing spasmodic cervicoscapular muscles, dispers-
ing myofascial trigger points, reducing mild joint dysfunction, and unblocking meridians and qi-
blood circulation. Grounded in the “Sinew-Bone Balance” theory and the Meridian Sinew theory, 
this article systematically reviews the theoretical rationale, clinical application, and efficacy evi-
dence of cervicoscapular tuina release techniques in treating myogenic tinnitus. The mechanisms 
of action are elaborated from four dimensions: mechanical decompression, hemodynamic improve-
ment, peripheral-central neural regulation, and systemic homeostatic modulation. Furthermore, 
future directions for mechanistic exploration and clinical standardization are proposed, aiming to 
provide a theoretical foundation for the precise and standardized Tuina management of myogenic 
tinnitus. 
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1. 引言 

神经性耳鸣是耳鼻喉科常见的难治性疾病，以无外界声源刺激下主观持续耳内鸣响为核心症状，常

伴随听力下降、头晕失眠、焦虑烦躁等表现，病程迁延、复发率高，严重影响患者生活质量[1]。在耳鸣

的诸多病因中，肌源性耳鸣(亦称颈源性耳鸣)正受到越来越多的临床关注。该亚型是指因颈肩部肌肉紧张

痉挛、颈椎小关节紊乱，导致颈部神经血管受卡压而引发的耳鸣，其典型特征为耳鸣与颈部姿势及活动

密切相关(如转头、低头时耳鸣响度变化)，常伴有颈肩僵硬酸痛、头晕、颈椎活动受限等症状。近年来，

随着智能手机普及与久坐办公常态化，颈肩劳损已成为现代中青年群体的普遍问题，肌源性耳鸣的发病

率呈显著上升趋势，且发病年龄日趋年轻化[2]。 
现代医学针对耳鸣的治疗以营养神经(甲钴胺等)、改善内耳微循环(氟桂利嗪等)及镇静安神药物为主，

这些干预手段对肌源性耳鸣的核心病因——颈肩部肌群痉挛所致的物理性卡压——缺乏直接作用，因而

临床效果有限，长期用药亦存在一定副作用[3]。中医推拿作为外治疗法的核心手段，无需药物介入，通

过手法直接作用于颈肩部病变筋肉，既能松解痉挛、解除卡压，又能疏通经络、调和气血，恰好弥补了

药物疗法的不足。然而，目前推拿治疗耳鸣的研究多从宽泛的“神经性耳鸣”视角出发，未能突出颈肩
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部精准松解在肌源性耳鸣中的靶向治疗价值[4]。 
因此，本文聚焦于肌源性耳鸣这一特定亚型，基于“筋骨平衡”与经筋理论，结合现代解剖学与神

经生理学知识，系统探讨颈肩部推拿松解术治疗肌源性耳鸣的理论依据、临床应用证据与多层级作用机

制。文献检索主要基于中国知网(CNKI)、万方数据知识服务平台及 PubMed 数据库，时间跨度以近十年

(2014~2026 年)为主，检索策略围绕“颈源性耳鸣/肌源性耳鸣”、“推拿/手法”、“筋骨平衡”、“颈

椎/颈肩部”等核心词及其组合，纳入标准为涉及颈肩部手法治疗耳鸣的临床研究、机制探讨及综述类文

献，经筛选后纳入代表性文献进行综述，以期为该疗法的规范化推广与深化研究提供理论支撑。 

2. 肌源性耳鸣的发病机制与中医病机 

(一) 现代医学发病机制 
肌源性耳鸣的发病机制可概括为“肌群痉挛→血管神经卡压→内耳功能异常”的三级病理链条[5]。 
第一，颈肩部肌群痉挛是始动环节。长期低头伏案、不良睡姿、精神紧张等因素导致斜方肌上段、

胸锁乳突肌、肩胛提肌及枕下肌群持续处于高张力状态，肌纤维缺血缺氧、痉挛僵硬，筋膜间发生粘连，

形成临床触诊可及的“筋结”与“条索状改变”。研究表明，颈源性耳鸣患者患侧颈肩部软组织的张力

位移值及压痛阈值均显著低于健侧与健康对照组，提示患侧肌肉长期处于痛觉敏感和异常紧张状态是耳

鸣发生的重要基础[6]。 
第二，肌群痉挛引发神经血管卡压。颈肩部肌群与椎动脉、颈神经根、耳大神经、枕小神经等结构

解剖关系密切。枕下肌群(头后大直肌、头后小直肌、头上斜肌、头下斜肌)紧张可直接压迫椎动脉(尤其

在穿行枕下三角入颅段)及枕大神经；胸锁乳突肌痉挛可卡压耳大神经、枕小神经及颈动脉鞘；斜角肌痉

挛可影响椎动脉血流及臂丛神经功能。椎动脉受压后，内耳供血急剧下降；神经受卡压后，产生异位放

电——二者共同构成耳鸣的外周驱动因素[7]。 
第三，内耳功能异常表现为耳鸣。内耳血供障碍导致耳蜗毛细胞缺血缺氧、能量代谢障碍、内淋巴

电位不稳，产生异常电信号；加之颈本体感觉输入异常对听觉通路的干扰，共同形成耳鸣感知。此外，

颈椎小关节(尤其是 C1~C3 节段)的微错位可直接刺激颈部交感神经节，引起迷路动脉反射性痉挛，进一

步加重内耳缺血[8]。 
(二) 中医核心病机 
中医理论认为，肌源性耳鸣的病位在耳，病根在颈，核心病机可归纳为“经筋拘急、经脉瘀阻、耳

窍失养”。 
经筋理论为肌源性耳鸣提供了最直接的理论依据。《灵枢·经筋》记载了手、足三阳经筋的循行路

径，其中手太阳经筋、手少阳经筋、足少阳经筋均循行经过颈肩部并上达头面耳周。长期劳损导致颈肩

部经筋“拘急”、“筋缩”、“筋结”，经筋挛缩则“牵扯耳窍使位移失稳，阻滞经脉使气血不通”。

耳鸣属“筋性窍病”范畴，其治疗关键在于“使筋结消散，经筋复位，气血自通”。 
经络理论同样支持“病在耳、治在颈”的学术观点。手少阳三焦经、足少阳胆经、手太阳小肠经、

足太阳膀胱经均循行环绕耳周，贯穿耳、颈、枕部。颈肩部为诸经上行头面的必经之路，颈肩筋结瘀阻

则经气不能上达耳窍，耳窍失于濡养而鸣响不休。因此，疏通颈肩经络是治疗耳窍疾病的先行条件。 
综合而言，肌源性耳鸣的发病本质上是“颈病及耳”的过程——颈肩部筋骨失衡在先，耳窍失养在

后。这一病机认识为“治耳先治颈”的推拿治疗思路奠定了坚实的理论基础。 

3. 推拿松解术治疗肌源性耳鸣的理论依据 

(一)“筋骨平衡”理论 
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《医宗金鉴·正骨心法要旨》提出“筋束骨、骨张筋”，生理上筋与骨相互依存、维持动态平衡，病

理上筋与骨互相影响、互为因果。“筋骨平衡”是颈椎生理稳态的核心内涵，“筋骨失衡”(即“筋出槽”

与“骨错缝”)是颈椎相关疾病的基本病机。 
肌源性耳鸣患者长期低头劳损，颈肩部筋肉“筋出槽”——肌纤维痉挛、筋膜粘连、力学失稳，进

而引发“骨错缝”——颈椎小关节(尤其是 C1~C3)微错位。错位的关节进一步加重筋肉紧张，形成“筋

挛→骨错→筋更挛”的恶性循环。推拿通过理筋(松解痉挛筋肉、消散筋结)与整骨(微调关节错位)的双重

作用，使筋骨由失衡恢复到平衡状态。筋骨复衡后，椎动脉及神经的卡压得以解除，内耳血供恢复，耳

鸣自然缓解。此即“治筋必治骨、治骨必治筋”的筋骨并重理念在肌源性耳鸣治疗中的具体体现。 
(二) 经筋理论 
经筋是经络系统的重要组成部分，具有“结、聚、散、络”的分布特点，在解剖结构上对应肌肉、肌

腱、韧带、筋膜等软组织。手三阳经筋均循行经过颈肩部并上达头面，其“筋结”病灶点——即肌肉的

触发点、痉挛条索及筋膜粘连区——是临床推拿的精准施术靶点。 
现代临床已形成“先辨筋、次选穴、再审机”的经筋诊疗思路。治疗肌源性耳鸣时，首先通过触诊

在颈肩部寻找筋结病灶点(好发于枕下三角区、胸锁乳突肌中段、斜方肌上束及肩胛提肌附着处)，继而针

对这些靶点施以弹拨、按揉等松解手法。筋结消散后，经筋恢复正常的舒缩功能，经脉气血得以畅通，

耳窍得以濡养。正如《灵枢·经筋》所言：“以痛为输”——以筋结病灶点作为治疗的关键靶点，而非拘

泥于固定的经穴定位。 
(三) 现代康复解剖学依据 
从现代康复医学视角审视，颈肩部推拿松解术治疗肌源性耳鸣具有明确的解剖学与生理学基础[9]。 
三个关键肌群构成了推拿治疗的解剖学靶点：1) 枕下肌群——位于枕骨下缘深层，是颈椎最深层的

小肌群，每克肌肉含肌梭数量高达 30~50 个(约为臀大肌的 10 倍)，是头颈部本体感觉最重要的来源，其

痉挛可直接压迫椎动脉及枕大神经；2) 胸锁乳突肌——起自胸骨柄和锁骨内侧端，止于乳突，其紧张可

卡压耳大神经、枕小神经及颈动脉鞘；3) 斜方肌上段与肩胛提肌——承担颈部侧屈与肩胛上提功能，长

期劳损后形成广泛筋膜紧张带，影响颈椎整体力学平衡。 
一个关键血管——椎动脉：穿行于颈椎横突孔，经枕下三角入颅，供应内耳迷路动脉(椎–基底动脉

系统的终末分支)。颈肩部肌群痉挛可直接或间接压迫椎动脉，导致椎–基底动脉供血不足，内耳血流量

锐减。临床经颅多普勒(TCD)检测已证实，颈源性耳鸣患者椎动脉及基底动脉血流速度均显著低于健康对

照组[10]。推拿松解后血流速度的恢复与耳鸣缓解程度呈正相关。 

4. 颈肩部推拿松解术的操作原则概述 

肌源性耳鸣的推拿治疗以“精准触诊定位、逐层松解筋结、筋骨并调”为操作核心，遵循“由浅入

深、先松筋后调骨、刚柔相济”的基本原则。治疗前须通过系统触诊明确颈肩部筋结病灶点的分布与性

质(好发于枕下三角区、胸锁乳突肌中段、斜方肌上束及肩胛提肌附着处)，治疗中针对上述靶点依次施以

按揉、弹拨、拿揉等松解手法，待肌群张力显著降低后，视关节错位情况对 C1~C3 节段行轻柔的颈椎微

调手法。全程强调“巧力寸劲、以和为贵”，严禁暴力操作，严格把握适应证与禁忌证，以确保治疗安

全。有关手法的具体操作细节参见相关推拿技术规范与标准教材，本文重点就临床疗效与应用机制进行

综述。 

5. 临床应用现状与疗效分析 

(一) 临床研究证据 
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近年来，针对颈肩部推拿松解治疗肌源性/颈源性耳鸣的临床研究日益增多，研究设计亦从个案观察

向随机对照试验逐步提升。 
在一项具有代表性的随机对照研究中，研究者纳入 60 例颈源性耳鸣患者，分别予针刺联合龙氏治脊

疗法(以颈椎小关节微调整复为核心)和常规针刺治疗。结果显示，联合治疗组总有效率达 96.67%，显著

优于对照组的 83.33% (P < 0.05)；更为关键的是，联合组复发率仅为 5%，而对照组高达 62.5% (P < 0.01)。
研究同时检测了椎–基底动脉血流动力学参数，证实联合治疗后椎动脉及基底动脉的平均血流速度(Vm)
和收缩期峰值流速(Vs)均较治疗前显著提高(P < 0.01)，且血流改善幅度与耳鸣致残量表(THI)评分的下降

呈显著正相关(r = 0.72, P < 0.05) [11]。 
在中西医结合研究方面，中药联合针灸、推拿治疗颈源性耳鸣的研究显示，联合治疗组椎–基底动

脉平均血流速度显著高于单纯中药组(P < 0.05)，耳鸣级别及伴随症状(头晕、颈痛)的改善亦更为明显[12]。
提示推拿松解在其中发挥了不可替代的“物理性解压”作用，为药物干预创造了更有利的组织环境。 

针对单纯推拿疗法的研究方面，多项临床报道显示，以枕下三角区松解联合颈项部弹拨为核心手法

的推拿方案，治疗颈源性耳鸣的总有效率可达 82%~90%。其中，病程在 6 个月以内者疗效尤佳，有效率

可逾 90%；病程超过 2 年者有效率约 70%~75%。治疗 1~2 个疗程后，患者耳鸣响度视觉模拟评分(VAS)
显著下降(平均下降 3.2 ± 1.1 分)，颈肩部压痛阈值明显提高，颈椎活动度改善[13]。 

(二) 与其他治疗方式的疗效对比 
相较于单纯西药(甲钴胺、氟桂利嗪等)治疗，颈肩推拿松解术在肌源性耳鸣的干预中显示出明确的比

较优势：推拿直接解除颈肩部物理性卡压，属对因干预，起效迅速且远期复发率显著低于药物组；同时

可同步改善颈肩酸痛、头晕、失眠等伴随症状，体现为整体生活质量的提升。单纯药物疗法仅能改善内

耳微循环或营养神经，对肌源性耳鸣的力学病因束手无策，因而在肌源性耳鸣的治疗中作用有限。 
(三) 适应症与疗效影响因素 
颈肩推拿松解术的最佳适应症包括：1) 耳鸣与颈部活动、姿势改变明显相关(如转头、低头时耳鸣响

度或音调发生变化)；2) 伴明显颈肩僵硬、酸痛，触诊可及明确筋结条索；3) 病程相对较短(一般建议<2
年)，无明显内耳器质性损伤；4) 颈椎影像学提示颈椎生理曲度改变、小关节紊乱，但无骨性病变或严重

椎间盘突出压迫脊髓。影响疗效的不利因素包括：病程过长(>5 年)、已合并中重度感音神经性听力下降

(纯音测听平均听阈 > 40 dB)、伴严重焦虑抑郁且难以配合治疗者。 
(四) 疗效评价现状与不足 
当前临床研究的疗效评价多依赖主观指标，如耳鸣响度 VAS 评分、THI 量表、伴随症状半定量评分

等，缺乏系统化、多维度的客观评价体系。少数研究引入了 TCD 检测椎–基底动脉血流速度作为客观指

标，但尚未成为常规评价标准。耳鸣匹配检测、听性脑干反应(ABR)、功能性磁共振(fMRI)等客观检查手

段的应用更为有限。 
未来应当建立包含“主观症状(THI + VAS) + 听觉功能(纯音测听 + 耳鸣匹配) + 血流动力学(TCD) 

+ 神经电生理(ABR) + 生活质量(SF-36)”的五维整合评价体系，以实现疗效的精准量化评估与跨研究间

的可比性。 

6. 作用机制探讨 

颈肩部推拿松解术治疗肌源性耳鸣的机制涉及多层级、多靶点的整合效应。依据从“局部”到“系

统”、从“外周”到“中枢”的层次递进，可将机制概括为四个层面。需要说明的是，各层面机制的确

证程度并不均衡：外周机械力学与血流动力学环节已有较为充分的临床与解剖学证据支持；而中枢神经

重塑及神经递质调节等环节目前主要基于动物实验、神经生理学理论及推拿在其他疼痛性疾病中的机制
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研究进行合理外推，尚待进一步实证验证。下文在论述中将分别明确各环节的论证性质。 
(一) 机械力学机制——解除神经血管的物理性卡压 
此为推拿起效的最直接机制环节，具有明确的解剖学与临床证据支持，也是肌源性耳鸣区别于其他

类型耳鸣的核心病理环节得以被干预的关键所在。 
肌源性耳鸣患者长期低头伏案，颈肩部肌群处于持续性离心收缩或静力性高张力状态，导致肌纤维

缺血缺氧、痉挛僵硬，筋膜间发生异常粘连，形成临床触诊可及的“筋结”和“条索状改变”。这些病

理性的软组织改变对毗邻的神经血管产生明确的物理性压迫：枕下肌群痉挛→卡压椎动脉(尤其在其穿行

枕下三角入颅段)及枕大神经；胸锁乳突肌紧张→卡压耳大神经、枕小神经以及颈动脉鞘；斜角肌痉挛→

卡压椎动脉起始部及臂丛神经[14]。 
推拿手法(按揉、弹拨、拿揉等)通过机械力的直接作用实现三重效应：其一，纵向拉长缩短的肌纤维，

破坏肌纤维间异常交联，恢复肌束的正常滑动与延展性；其二，横向剪切、松解筋膜间的异常粘连，降

低筋膜室内异常增高的组织压；其三，消散筋结，恢复肌群正常的生物力学张力分布。肌肉张力下降后，

被卡压的椎动脉管径得以恢复(TCD 可检测到血流速度增快)，神经受压刺激得以解除(异位放电减少)——

这是后续所有生物学效应得以发生的结构基础。 
(二) 血流动力学机制——改善内耳微循环 
本环节不仅有 TCD 血流动力学检测的直接临床证据支持，且其检测结果与耳鸣症状的改善呈现出明

确的量效关系。 
内耳迷路动脉是椎–基底动脉系统最细小的终末分支之一，缺乏有效的侧支循环代偿，对缺血缺氧

极为敏感，是全身血管系统中血流储备能力最为薄弱的环节之一。 
当椎动脉在颈段受到肌群痉挛的卡压或异常牵拉时，椎–基底动脉系统血流量减少，内耳作为其最

远端供血区域首当其冲。耳蜗毛细胞因缺血缺氧而发生能量代谢障碍(尤其是 Na+-K+-ATP 酶活性下降)、
内淋巴电位不稳，产生异常自发电活动。临床 TCD 检测已证实，颈源性耳鸣患者患侧椎动脉及基底动脉

的 Vm 和 Vs 均显著低于健康对照组(P < 0.01) [15]。 
推拿松解解除椎动脉卡压后，通过以下途径改善内耳血供：1) 解除机械性压迫——枕下肌群和斜角

肌松解后，椎动脉管壁侧方压力降低，血管内径扩大，血流阻力指数(RI)下降；2) 抑制交感神经张力——

颈部交感神经节(颈上节、颈中节)与椎动脉伴行，肌群紧张可反射性兴奋交感神经，引起迷路动脉痉挛。

推拿通过降低肌群张力、减少异常本体感觉向中枢的输入，间接降低交感–肾上腺髓质系统兴奋性，使

痉挛的迷路动脉扩张，内耳血流量恢复；3) 促进侧支代偿——手法刺激颈外动脉分支(耳后动脉、颞浅动

脉等)区域的血流，通过吻合支的开放增强内耳区域的代偿供血。 
血流恢复后，耳蜗毛细胞的能量代谢得以复常，内淋巴电位的稳定性恢复，异常自发放电减少。此

乃推拿治疗后耳鸣响度快速下降的主要机制。 
(三) 神经生理机制——调控外周与中枢的神经异常放电 
肌源性耳鸣的神经机制涉及外周神经的直接激惹与中枢神经的可塑性改变两个层面，推拿对二者均

有明确的调节作用。 
外周神经层面：耳大神经(C2~C3)、枕小神经(C2)、枕大神经(C2)均穿行于颈肩部肌群之中，与痉挛

肌纤维毗邻交错。当肌群痉挛时，这些神经受到持续性的机械牵拉和压迫刺激，发生异位放电。这些异

常神经冲动的临床意义在于：一方面直接传导至听觉通路，被中枢误读为“声音信号”；另一方面通过

三叉神经–听觉通路、颈交感–听觉通路等间接途径，影响听觉核团的兴奋性。推拿松解后，神经的机

械刺激源得以去除，异位放电停止或显著减少，外周异常输入减少[16]。该环节具有明确的解剖学基础与

神经电生理理论支持。 
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神经–血管交互层面：椎动脉周围分布有丰富的交感神经丛，肌群痉挛可通过机械刺激该丛引起血

管反射性收缩。推拿松解既去除了对交感神经丛的物理刺激，又通过促进局部血流、带走致痛炎性物质

(如 P 物质、缓激肽、前列腺素 E₂等)，降低神经末梢的敏感性，阻断“缺血→炎性物质堆积→神经敏化

→肌紧张加剧”的恶性循环[17]。该环节部分基于推拿在其他疼痛性疾病中的机制研究进行合理推论。 
中枢神经层面：听觉系统具有强大的神经可塑性。持续的异常外周信号输入会导致听觉中枢发生“频

率重组”——耳鸣频率对应的听觉皮层区域呈过度兴奋状态，神经元同步化放电增强，形成中枢增益

(Central Gain) [18]。即便外周卡压已经解除，中枢的病理性可塑性改变仍可能使耳鸣迁延不愈，这是慢性

耳鸣难治的核心原因之一。近年来，研究提示，颈枕部肌群含有极为丰富的肌梭，是头颈部本体感觉最

重要的来源。手法松解通过恢复正常的肌梭传入信号，改善颈椎本体感觉输入的质量与时空模式，这些

改善后的本体感觉信号可与听觉信号在中枢(尤其是丘脑和颞上回)进行多感官整合(Multisensory Integra-
tion)，对听觉皮层的异常兴奋产生自上而下的抑制作用，促进中枢重塑的良性转向。这一机制可能是推

拿治疗慢性肌源性耳鸣、降低远期复发率的深层神经生物学基础所在。需要指出的是，该中枢重塑机制

目前主要基于听觉神经生理学基本理论及推拿在慢性疼痛中枢调节领域的研究进行外推，直接的神经影

像学(如 fMRI、脑磁图)或神经电生理(如事件相关电位)证据尚付阙如。因此，此机制应视为一种“可能的

作用通路”或“有待验证的假说”，而非已确证的机制环节，有待未来研究进一步验证。 
(四) 整体调节机制——打破“耳鸣–焦虑–肌紧张”的恶性循环 
肌源性耳鸣患者常陷入一个典型的正反馈恶性循环：耳鸣引起焦虑与睡眠障碍→焦虑激活交感神经

系统→交感兴奋导致颈肩肌群进一步紧张→肌紧张加重椎动脉与神经卡压→耳鸣加剧。此循环中，肌紧

张既是原始病因，亦是病理结果，构成一个自我维持的闭合环路。 
推拿通过两条途径打破这一循环：1) 结构途径——直接松解痉挛肌群，打断“肌紧张→卡压→耳鸣”

的前向病理链条；2) 神经–心理途径——手法的节律性刺激、温热感与舒适感可激活皮肤触压觉感受器，

经脊髓丘脑束上传，激活大脑边缘系统的放松反应，降低下丘脑–垂体–肾上腺轴(HPA 轴)的兴奋性，

减少皮质醇释放，从而降低焦虑水平[19]；焦虑下降后，肌紧张得以进一步缓解，形成“肌肉放松→耳鸣

减轻→焦虑缓解→肌肉更放松”的正向螺旋上升。 
此外，手法刺激风池、百会、安眠穴等穴位可通过调节 5-羟色胺(5-HT)、γ-氨基丁酸(GABA)等抑制

性神经递质的释放，改善睡眠质量与情绪状态[20]。睡眠改善后，听觉系统自上而下的抑制性调控功能得

以恢复，中枢对耳鸣信号的滤过能力增强，患者对耳鸣的感知与困扰进一步下降。 
综合上述四个层面，推拿松解术治疗肌源性耳鸣的机制可概括为：以解除颈肩部肌群痉挛为起点，

经由改善内耳血供与调控外周–中枢神经放电两条主要路径，作用于肌肉、血管、神经三个靶点，最终

通过打破“耳鸣–焦虑–肌紧张”的恶性循环实现疗效的巩固。各机制环节的确证程度呈梯度分布：机

械力学解压与血流动力学改善具有较为充分的临床证据(TCD、解剖学、临床疗效数据)，可视为该疗法的

核心确证机制；外周神经卡压解除具有明确解剖学基础；中枢神经重塑与神经递质调节目前属基于相关

领域研究外推的合理假说，有待神经影像学与神经生化实验进一步验证。 

7. 总结与展望 

颈肩部推拿松解术治疗肌源性耳鸣，是中医“筋骨平衡”与经筋理论同现代康复解剖学、神经生理

学的有机融合。“治耳先治颈，筋柔窍自通”——这一治疗理念既有《灵枢·经筋》等中医经典的理论

根基，又有明确的解剖学靶点(枕下肌群、胸锁乳突肌、椎动脉、耳大神经等)与多层次的整合机制支撑，

使该疗法具备了成为肌源性耳鸣首选保守治疗方案的理论与实践基础。 
然而，当前该领域研究仍存在不足，主要包括[21]：1) 临床研究样本量普遍偏小，多中心、大样本、
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盲法设计的随机对照试验尚较为缺乏，证据等级有待提升；2) 机制研究多停留在血流动力学推测层面，

缺乏直接的神经电生理、神经影像学及分子生物学层面的实证数据；3) 缺乏针对肌源性耳鸣的统一诊断

标准与规范化疗效评价体系，导致各研究间的可比性不强；4) 居家康复技术与远期效果观察的研究仍不

充分。 
未来研究可聚焦以下四个方向： 
第一，建立标准化诊疗方案。统一肌源性耳鸣的诊断依据(建议将“颈部触诊筋结阳性”作为核心体

征标准之一)、推拿操作流程(包括手法类型、作用时长、施术力度参数、疗程设定等)，使不同医者的治

疗具有可重复性和可比性，为多中心临床研究奠定基础。 
第二，深化多模态机制研究。借助 fMRI 技术观察推拿前后听觉皮层、边缘系统及默认模式网络的激

活变化；借助 ABR 检测外周至中枢听觉传导通路的改善；借助 TCD 与超声多普勒定量评估椎–基底动

脉血流动力学的动态改变；借助血清神经生化检测(BDNF、GABA、5-HT、皮质醇等)验证推拿对中枢神

经可塑性及应激系统的调节作用，构建完整的“结构–功能–分子”三级机制证据链。 
第三，构建多维量化评价体系。建立涵盖“主观症状(THI + VAS) + 听觉功能(纯音测听 + 耳鸣匹

配) + 血流动力学(TCD) + 神经电生理(ABR) + 生活质量(SF-36)”的五维疗效评价标准，实现疗效的精

准量化、动态监测与跨研究可比。 
第四，推广“院内专业治疗 + 居家主动管理”一体化模式。在专业推拿治疗的基础上，指导患者进

行颈肩部自我松解(如枕下肌群自我按压、胸锁乳突肌牵伸)及颈椎核心稳定性训练，将治疗从“被动接受”

延伸至“主动管理”，从根本上降低复发率，实现远期疗效的最大化。 
综上所述，颈肩部推拿松解术为肌源性耳鸣提供了一条靶点明确、机制可释、疗效可靠、安全可行

的治疗路径，值得在临床中进一步推广、规范与深入研究。 
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