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紧张型头痛为常见的原发性头痛之一，全球

患病率为38%，终身患病率为46%，占头痛患者的

70%~80%[1]320。近年来紧张型头痛发病率呈上升趋

势，其发病机制与颅周肌肉障碍、肌筋膜炎、心理因

素、神经介质代谢紊乱、中枢调节机制异常等有关[2]。

西医以止痛药、肌松药和抗抑郁药治疗为主，但长期

反复服用止痛药易导致药物依赖性头痛。针灸治疗

紧张型头痛具有独特优势[3]。研究表明，排针平刺法

治疗紧张型头痛疗效稳定，可重复性强，但留针时间

长，导致留针部位疼痛、血肿、出血或针具脱落等风

险[4] ；穴位埋线法治疗紧张型头痛，通过持续刺激穴

位，可避免长时间留针，减少治疗次数，具有一定的

疗效[5]。本研究我们比较了平刺穴位埋线、直刺穴位

埋线与排针平刺治疗紧张型头痛患者的临床疗效，

现报道如下。

1 临床资料

1.1  一般资料  选取2016年10月至2019年12月

泰州市中医院确诊为紧张型头痛的患者90例，按

照就诊顺序编号采用随机数字表法分为平刺穴

位埋线组、直刺穴位埋线组与排针平刺组，每组

30例。平刺穴位埋线组男9例，女21例；平均年

龄（42.40±11.60）岁；平均病程（17.72±17.93）个

月；伴颅周压痛17例。直刺穴位埋线组男10例，

女20例；平 均 年 龄（40.30±9.99）岁；平 均 病 程

（16.00±15.96）个月；伴颅周压痛18例。排针平刺

组男8例，女22例；平均年龄（40.77±11.51）岁；平

均病程（16.77±21.18）个月；伴颅周压痛15例。3

组患者性别、年龄、病程、伴颅周压痛例数等一般资

料比较，差异无统计学意义（P>0.05），具有可比性。

本研究通过泰州市中医院伦理委员会批准（批件号：

2017-005-01）。

1.2  诊断标准  参照《神经病学》[1]321中紧张型头痛

诊断标准。

1.3  纳入标准  符合紧张型头痛诊断标准；头颅CT/

MRI排除颅脑损伤、颅内器质性病变；年龄18～60

岁；自愿参加本研究并签署知情同意书。

1.4  排除标准  合并其他类型的原发性头痛（偏

头痛、丛集性头痛、药物依赖性头痛等）者；颅内

器质性病变引起的头痛及其他继发性头痛患者；

精神障碍者，易合并感染及出血、过敏体质者；
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摘 要  目的：比较平刺穴位埋线、直刺穴位埋线与排针平刺法治疗紧张型头痛的临床疗效。方法：将90例紧张型

头痛患者随机分为平刺穴位埋线组、直刺穴位埋线组、排针平刺组，每组30例。平刺穴位埋线组和直刺穴位埋线组每2
周治疗1次，共治疗2次；排针平刺组每周治疗3次，共治疗2周。观察并比较3组患者治疗前、首次治疗后与入组1个月后

疼痛视觉模拟评分法（VAS）评分、头痛指数及颅周肌肉压痛评分变化情况，并评估临床疗效。结果：首次治疗后及入组1
个月后3组患者疼痛VAS评分均明显低于本组治疗前（P<0.05，P<0.01）；首次治疗后排针平刺组疼痛VAS评分明显低于其他

2组（P<0.05）。入组1个月后3组患者头痛指数均较治疗前明显降低（P<0.01）。入组1个月后3组患者颅周肌肉压痛评分

均较治疗前明显降低（P<0.01），直刺穴位埋线组明显低于其他2组（P<0.05）。平刺穴位埋线组和直刺穴位埋线组愈显率为

83.3%、80.0%，明显高于排针平刺组的56.7%（P<0.05）。结论：平刺穴位埋线、直刺穴位埋线和排针平刺均能改善紧张型头

痛患者头痛症状，其中直刺穴位埋线能显著减轻颅周肌肉压痛，排针平刺能快速缓解疼痛。
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不能配合记录头痛评分者；正在参加其他临床试

验者。

2 治疗方法

2.1  平刺穴位埋线组  具体操作：患者取俯卧位，取

穴双侧脑空透风池、脑户透风府。穴位常规消毒后，

使用一次性无菌镊子取出2  cm长的3号胶原蛋白线

（山东博大医疗用品股份有限公司）置入7号埋线针

（镇江高冠医疗器械有限公司）内；左手捏起并固定

脑空周围皮肤，右手持埋线针与头皮保持15°角快

速穿透皮肤，深度大约1～2  mm，紧贴皮下缓慢向风

池方向进针约3～4  cm；固定针芯，缓慢退出空芯针

体，将蛋白线埋于皮下，出针后干棉球按压止血。为

使刺激量涵盖枕部区域，用同样的操作方法在脑空

穴外旁开1.5  cm处各埋入一根线。脑户透风府穴埋

入一根线。共5根线。疗程为1次/2周，治疗2次。

2.2  直刺穴位埋线组  具体操作：患者取俯卧位，取

双侧风池穴和C3、C4棘突间旁开1.5寸处。双侧风池

穴常规消毒后，使用一次性无菌镊子取出2  cm长的

蛋白线置入埋线针内（规格和生产厂家同上），左手

轻轻固定在穴位处，右手持埋线针与皮肤垂直，针尖

朝向下颌方向，进针约3  cm左右，出现得气感后，固

定针芯，缓慢退出空芯针，将蛋白线埋入穴位内，出针

后马上按压止血；取C3、C4棘突间旁开1.5寸，右手持

埋线针与皮肤垂直，针尖或可朝向脊柱方向，其余操

作同上。共4根线。疗程为1次/2周，治疗2次。

2.3  排针平刺组  具体操作：患者取俯卧位，取穴

脑空透风池（双侧）、脑户透风府、颔厌透悬厘（双

侧）、百会透前顶。穴位常规消毒后，选用1寸华佗

牌不锈钢毫针（苏州卫生医疗器械厂生产）进行针

刺。脑空透风池，以脑空为进针点，向下平刺向风

池，进针约1寸，然后以脑空-风池为基线，左右两

侧间隔基线1  cm再各针刺1根平行于基准线的针

灸针，共计3根针，进针点皆与脑空在同一水平线，

进针方向均向下，皮下进针深度均约1寸；同样操

作于脑户透风府、颔厌透悬厘（双侧）、百会透前

顶。进针后行小幅度提插捻转1  min左右，以针下

无牵连，即针下虚松感为宜，留针4～6  h。疗程为

3次/周，治疗2周。

颔厌透悬厘时务必保证：针尖只刺入头皮下

层，即浅筋膜层；沿皮下层，浅刺平刺向目标穴，针

尖及针身勿刺入颞肌；如针尖或针身深入颞肌（嘱

患者张闭口或做咀嚼动作，如影响此动作完成，即为

针刺入颞肌），应退至头皮下层，按前2条要求，重新

针刺。

3 疗效观察

3.1  观察指标 

3.1.1  疼痛视觉模拟评分法（VAS）评分和疼痛持续

时间评分  采用VAS评分评价3组患者治疗前、首

次治疗后及入组1个月后的头痛程度。疼痛持续

时间评分：数分钟到2  h（含2  h）者记1分，2～6  h

（含6  h） 者 记2分，6～24  h（含24  h） 者 记3分，

24～72  h（含72  h）者记4分，大于72  h者记5分。

3.1.2  头痛指数  参考《头风诊断与疗效评定标准》[6]

评价3组患者治疗前与治疗1个月后头痛程度。头

痛指数为近1个月内每次发作的疼痛程度评分乘以

每次疼痛持续时间评分之积相加，例如：某患者1

个月内头痛3次，第1次疼痛程度记4分、持续时间

记2分，第2次疼痛程度记3分、持续时间记3分，第

3次疼痛程度记5分、持续时间记1分，则头痛指数

=4×2+3×3+5×1=22。

3.1.3  颅周肌肉压痛程度  参照《头风诊断与疗效评

定标准》[6]评价3组患者治疗前与入组1个月后颅周

肌肉压痛程度。主诉无疼痛，触诊肌肉无压痛，记0

分；主诉无疼痛，触诊出现肌肉轻度压痛，记1分；主

诉轻度疼痛，触诊出现肌肉明显压痛，记2分；就诊

时有明显疼痛面容，触诊出现肌肉明显压痛，记3分。

3.2  疗效判定标准  参考《头风诊断与疗效评定标

准》[6]拟定疗效判定标准。疗效指数=[（治疗前头痛

指数-治疗后头痛指数）/治疗前头痛指数]×100%。

痊愈：疗程结束1个月内无头痛发作，伴随症状全部

消失，疗效指数≥90%；显效：头痛次数、程度以及头

痛持续时间明显减少，疗效指数≥50%，<90%；有效：

头痛次数、程度以及头痛持续时间减少，疗效指

数≥20%，<50%；无效：头痛次数、程度以及头痛持

续时间无明显变化，疗效指数<20%。愈显率（%）=

痊愈率+显效率。

3.3  统计学方法  采用SPSS  17.0统计分析软件分

析数据。计数资料中构成比比较采用卡方检验。计

量资料采用（x-±s）表示，符合正态分布时，组内采

用配对样本 t 检验，组间采用完全随机设计资料的

方差分析；不符合正态分布，组内采用相关样本非

参数检验，组间采用多个独立样本的非参数检验。

P<0.05为差异有统计学意义。

3.4  治疗结果

3.4.1  3组患者治疗前后各时间点疼痛VAS评分比

较  见表1。

3.4.2  3组患者治疗前与入组1个月后头痛指数比

较  见表2。
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表1  3组患者治疗前后各时间点疼痛VAS评分比较（x-±s）    单位：分

组别 例数 治疗前 首次治疗后 入组1个月后

平刺穴位埋线组 30 5.43±1.08 3.87±1.11* 2.33±1.47**

直刺穴位埋线组 30 5.60±0.99 3.98±1.30* 2.43±1.69**

排针平刺组 30 5.47±1.13 3.20±1.28*△ 2.55±1.66**

注： 与本组治疗前比较，*P<0.05，**P<0.01；与平刺穴

位埋线组和直刺穴位埋线组同时期比较，△P<0.05。

表2  3组患者治疗前与入组1个月后头痛指数比较（x-±s）

组别 例数 治疗前 入组1个月后

平刺穴位埋线组 30 100.60±41.00 32.37±13.77**

直刺穴位埋线组 30 95.17±41.39 33.73±13.75**

排针平刺组 30 91.50±42.75 35.77±15.19**

注：与本组治疗前比较，**P<0.01。

3.4.3  3组患者治疗前与入组1个月后颅周肌肉压痛

评分比较  见表3。

表3  3组患者治疗前与治疗1个月后颅周肌肉压痛评分比较（x-±s）  单位：分

组别 例数 治疗前 入组1个月后

平刺穴位埋线组 17 1.65±0.61 1.17±0.81**

直刺穴位埋线组 18 1.72±0.67 0.56±0.51**#

排针平刺组 15 1.67±0.62 0.96±0.78**

注： 与本组治疗前比较，**P<0.01；与平刺穴位埋线组

和排针平刺组入组 1个月后比较，#P<0.05。

3.4.4  3组患者临床疗效比较  见表4

表4  3组患者临床疗效比较      单位：例

组别 例数 治愈 显效 有效 无效 愈显率/%  总有效率/%

平刺穴位埋线组 30 5 20 5 0 83.3 100.0

直刺穴位埋线组 30 4 20 6 0 80.0 100.0

排针平刺组 30 2 15 12 1 56.7△ 96.7

注：与平刺穴位埋线组和直刺穴位埋线组比较，△P<0.05。

4 讨论

紧张型头痛西医学称为心因性肌源性头痛，常

表现为头部紧箍感、压迫感、沉重感，枕项部存在明

显的激痛点，应激和情绪紧张常加重病情。紧张型

头痛的发病可能与长期工作紧张或焦虑、抑郁等精

神因素导致头、颈部肌肉持续收缩痉挛，相应部位的

血管收缩或扩张有关[7]，且头颈肌肉压痛评分与焦虑

和抑郁具有正相关性[8]。

紧张型头痛可归属于中医学“头痛”“头风”

等范畴，头颈部经络气血不通、气血不荣，脑失所

养，发为头痛。针灸治疗紧张型头痛能够起到通

经络、调气血的功效。针刺取穴集中在头项部，百

会、风池、风府等为主穴，所处经脉主要集中在足

少阳胆经、督脉[9]。《灵枢·经脉篇》曰：“足少阳胆

经起于目外眦，向上到达额角，向后行至耳后，经

颈、肩部后下入缺盆”，而紧张型头痛常表现为围

绕头颈部紧箍感或压缩样疼痛病位正符合胆经循

行路线；督脉为阳脉之海，《针灸甲乙经》曰：“脑者

为髓之海，其腧上在其盖，下在风府”；脑空、风池、

脑户、风府属胆经、督脉循行于头颈部要穴。透穴

刺法以一针作用于多穴而减少了针刺的痛苦，还

可利用几个穴位的协同调节来增强针感，运用于

头痛治疗能提高疗效[10]。脑空透风池、脑户透风

府可更好地通导胆经、督脉经气，调神止痛。从解

剖学角度，选穴皮下有枕下、枕大、枕小神经，第三

枕神经，面神经耳后支等，还有丰富的动静脉血管

网，风池在胸锁乳突肌和斜方肌上端之间的凹陷

中，深部为头夹肌。研究表明针刺这些神经、血管

丰富的腧穴能舒缓颅周肌紧张、调整脑血管内皮

弹性从而改善头部血液循环[11-12]。

前期研究证实，临床止痛疗效与留针时间、针

刺强度呈正相关。本研究中排针平刺法与平刺

穴位埋线法均“以痛为腧”，能直接作用于疼痛部

位，快速有效地进行治疗。其中排针平刺法多浅

刺、平刺，刺向病灶，久留针，刺激量小，具有即刻

止痛优势[13]。伴有颅周肌肉压痛的紧张型头痛患

者颈部肌肉紧张，除风池有压痛外，风池穴以下颈

部也有压痛，为加强刺激，在C3、C4棘突间旁开

1.5寸埋入两根线，有利于缓解颈部组织压痛，选

择直刺穴位埋线针法，可直达病位，起到舒筋止

痛的作用。

本研究结果显示，直刺穴位埋线法缓解颅周肌

肉压痛方面优于其他2组；排针平刺法即刻止痛方

面优于其他2组。穴位埋线集针刺经穴、异性蛋白

刺激经穴作用于一身，能够对腧穴产生持久的刺激，

激发经气、调和气血，较排针平刺具有更好的远期疗

效，且治疗次数少，为患者提供了方便，但因刺激量

大，年老体弱及疼痛敏感者难以接受。针对颈部有

压痛的紧张型头痛患者，直刺埋线更有利于缓解颈

部压痛。平刺与直刺穴位埋线治疗紧张型头痛疗效

相当。下一步拟观察埋线法治疗紧张型头痛的刺激

量与治疗时间对疗效的影响。
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桡骨远端骨折是常见的骨折类型，约占所有骨

折的10％，多由外伤所致，常伴有桡腕关节及下尺桡

关节损伤[1]。早期功能锻炼是促进患者术后腕关节

功能恢复的重要措施，但单纯物理治疗起效慢，且关

节功能障碍发生率高。有研究表明，给予骨折患者

针刺治疗，可舒筋通络、止痛活血，改善关节功能[2]。

针刺联合早期功能锻炼对桡骨远端骨折术后关节功能
康复的干预作用研究

——附57例临床资料

王 旭 1，2 胡元水 2

（1.长江航运总医院疼痛科，湖北武汉430010；2.鄂州市中心医院康复科，湖北鄂州436000）

doi：10.19844/j.cnki.1672-397X.2021.01.019

摘 要  目的：观察针刺联合早期功能锻炼对桡骨远端骨折术后关节功能康复的干预作用。方法：将114例桡骨远端

骨折术后患者随机分为治疗组与对照组，每组57例。对照组于术后第1天开始予早期功能锻炼，治疗组在对照组治疗的基

础上予针刺治疗，1次/d，连续治疗7  d后休息7  d。2组疗程均为12周。观察并比较2组患者术后第1天与术后第12周腕

部肿胀程度、腕关节功能评分、桡骨指标及日常生活能力评分变化情况，并评估临床疗效，记录并发症发生情况。结果：术

后第12周2组患者腕部肿胀程度Ⅱ、Ⅲ度发生率均较术后第1天明显降低（P<0.05），治疗组Ⅱ、Ⅲ度发生率明显低于对照

组（P<0.05）。术后第12周2组患者腕关节功能单项评分（疼痛、功能状态、活动范围、手活动范围、握力）及总分均较术后

第1天明显升高（P<0.05），治疗组明显高于对照组（P<0.05）。术后第12周2组患者桡骨指标（掌倾角、尺偏角、桡骨高度）

均较术后第1天明显改善（P<0.05），治疗组桡骨高度明显高于对照组（P<0.05）。术后第12周2组患者日常生活能力评分

均明显高于术后第1天（P<0.05），组间比较差异无统计学意义（P>0.05）。治疗组临床总有效率为96.49%，明显高于对照

组的84.21%（P<0.05）。治疗组治疗期间并发症发生率明显低于对照组（P<0.05）。结论：在早期功能锻炼基础上加用针

刺治疗桡骨远端骨折术后患者，可明显减轻腕部肿胀程度，改善关节功能，提高生活能力，并降低并发症发生率。

关键词  桡骨骨折；骨折固定术；手术后并发症；针刺疗法；运动疗法
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