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摘　要　目的：观察针刺配合手法治疗“脑外伤后综合征”的临床疗效，探讨“脑外伤后综合征”的发病原因。方法：将符合要求的

１９１例脑外伤后综合征患者随机分为２组，观察组９５例，对照组９６例。观察组采用针刺风池穴、风府穴、大椎穴和“项四花穴”，

配合改良的冯氏旋转复位手法进行治疗，对照组采用药物治疗。分别于治疗前和治疗６周后观察２组患者的椎动脉血流速度和

精神状态，并于治疗结束２个月后采用《神经病学》中脑外伤后综合征的疗效标准评定患者的临床综合疗效。结果：①椎动脉血

流速度。治疗前２组患者左侧椎动脉血流速度比较，差异无统计学意义［（４１．２４±６．６３）ｃｍ·ｓ－１，（４０．６８±７．７６）ｃｍ·ｓ－１，ｔ＝

０．５４１，Ｐ＝０．５８９；（１７．２４±４．４１）ｃｍ·ｓ－１，（１６．６８±４．０６）ｃｍ·ｓ－１，ｔ＝０．９２２，Ｐ＝０．３５８）］；治疗后２组患者左侧椎动脉收缩期和

舒张期血流速度均增大（ｔ＝２１．９３０，Ｐ＝０．０００；ｔ＝３２．２９８，Ｐ＝０．０００；ｔ＝９．６４５，Ｐ＝０．０００；ｔ＝７．６４０，Ｐ＝０．０００）；治疗后观察组左

侧椎动脉收缩期和舒张期血流速度均大于对照组［（５５．７２±９．２９）ｃｍ·ｓ－１，（４７．６７±７．２２）ｃｍ·ｓ－１，ｔ＝６．６８５，Ｐ＝０．０００；（２１．９２

±６．４３）ｃｍ·ｓ－１，（１９．６１±５．５８）ｃｍ·ｓ－１，ｔ＝２．６４４，Ｐ＝０．００９］。治疗前２组患者右侧椎动脉血流速度比较，差异无统计学意义

［（４２．９８±７．３３）ｃｍ·ｓ－１，（４１．７６±７．４６）ｃｍ·ｓ－１，ｔ＝０．７５３，Ｐ＝０．４１５；（１８．０５±５．３８）ｃｍ·ｓ－１，（１７．７５±５．６３）ｃｍ·ｓ－１，ｔ＝

０．４８７，Ｐ＝０．６２７］；治疗后２组患者右侧椎动脉收缩期和舒张期血流速度均增大（ｔ＝１９．４５７，Ｐ＝０．０００；ｔ＝３０．６２１，Ｐ＝０．０００；ｔ＝

１３．２７１，Ｐ＝０．０００；ｔ＝３．３５７，Ｐ＝０．００２）；治疗后观察组右侧椎动脉收缩期和舒张期血流速度均大于对照组［（５６．８４±８．４３）

ｃｍ·ｓ－１，（４７．７３±７．６８）ｃｍ·ｓ－１，ｔ＝１１．２５４，Ｐ＝０．０００；（２２．７６±７．１６）ｃｍ·ｓ－１，（１９．８２±５．５８）ｃｍ·ｓ－１，ｔ＝４．１６５，Ｐ＝０．００１］。

②精神状态。２组患者治疗前９０项症状清单评分比较，差异无统计学意义（ｔ＝０．４７１，Ｐ＝０．６３９）；治疗后２组患者的评分均降低

［（１６９．０７±２８．２３）分，（１３３．１７±２４．０５）分，ｔ＝３７．８６１，Ｐ＝０．０００；（１７１．０５±２９．８４）分，（１４４．７９±２５．１７）分，ｔ＝２１．３５５，Ｐ＝

０．０００］；观察组治疗后评分低于对照组（ｔ＝３．２７３，Ｐ＝０．００１）。③临床综合疗效。观察组痊愈６０例、好转３０例、无效５例；对照

组痊愈２８例、好转４７例、无效２１例。观察组临床综合疗效优于对照组，差异有统计学意义（Ｚ＝－５．００９，Ｐ＝０．０００）。结论：针刺

配合手法是治疗脑外伤后综合征的有效方法，脑外伤后综合征的发病可能与隐匿性上颈椎损伤有关。
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ｇｒｏｕｐｗｅｒｅｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｏｆｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐａｆｔｅｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ（ｔ＝３．２７３，Ｐ＝０．００１）．Ｓｉｘｔｙｐａｔｉｅｎｔｓｏｂｔａｉｎｅｄａｎｅｘｃｅｌｌｅｎｔｒｅｓｕｌｔ，３０ｇｏｏｄ

ａｎｄ５ｐｏｏｒｉｎｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ，ｗｈｉｌｅ２８ｐａｔｉｅｎｔｓｏｂｔａｉｎｅｄａｎｅｘｃｅｌｌｅｎｔｒｅｓｕｌｔ，４７ｇｏｏｄａｎｄ２１ｐｏｏｒｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ．Ｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ

ｇｒｏｕｐｓｕｒｐａｓｓｅｄｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐｉｎｔｈｅｔｏｔａｌｃｕｒａｔｉｖｅｅｆｆｅｃｔａｎｄｔｈｅｒｅｗａｓｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ（Ｚ＝－５．００９，Ｐ＝

０．０００）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：ＣｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｏｆａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅｔｈｅｒａｐｙｗｉｔｈｍａｎｉｐｕｌａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｉｓｅｆｆｅｃｔｉｖｅｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＰＣＳ，ａｎｄｔｈｅｃａｕｓｅｏｆ

ＰＣＳｍａｙｂｅｃｏｎｃｅｒｎｅｄｗｉｔｈｔｈｅｃｏｎｃｅａｌｅｄｕｐｐｅｒｃｅｒｖｉｃａｌｖｅｒｔｅｂｒａｉｎｊｕｒｙ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　Ｐｏｓｔｃｏｎｃｕｓｓｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ；Ｃｅｒｖｉｃａｌｖｅｒｔｅｂｒａｅ；Ａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅｔｈｅｒａｐｙ；Ｂｏｎｅｓｅｔｔｉｎｇｍａｎｉｐｕｌａｔｉｏｎ；Ｔｈｅｒａｐｉｅｓ，ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎａｌ

　　传统观点认为，脑外伤后综合征是神经外科的常
见病、多发病，是指各种颅脑损伤经治疗病情稳定后

遗留的一组证候群，其临床表现主要为头痛、头晕、耳

鸣、记忆力减退、心悸、失眠、多梦、情绪不稳定和脑功

能障碍、植物神经功能紊乱以及心理障碍等症状［１］，

其病机尚不明确。临床常规治疗仅限于调整大脑皮

层和交感神经功能的药物，疗效欠佳。但笔者在长期

的临床实践中发现，大部分的颅脑外伤都伴有隐匿性

的上颈椎损伤，针对上颈椎损伤进行治疗，往往会使

罹患脑外伤后综合征的患者获得良好的治疗效果。

２００６年７月至２０１０年６月，笔者对１９１例脑外伤后

综合征患者分别采用针刺配合手法治疗和常规药物

治疗，并对其进行对照观察，现报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　纳入研究的患者共１９１例，采用随

机数字表将其分为２组，观察组９５例，对照组９６例。

２组患者的基线资料比较，差异无统计学意义，有可
比性（表１）。

表１　２组脑外伤后综合征患者基线资料比较

组别
性别（例）

男 女
年龄（岁） 病程（月）

观察组 ４０ ５５ ４６．５１±８．９８ ２２．８３±１９．３２
对照组 ４４ ５２ ４６．０１±９．２２ ２１．３６±２１．２２

检验统计量

Ｐ值
χ２＝０．２６９ ｔ＝０．３７６ ｔ＝０．４９９
０．６０４ ０．７０８ ０．６１８

１．２　诊断标准　采用《王忠诚神经外科学》中脑外伤

后综合征的诊断标准［２］：①有明确的脑外伤病史，且

急性创伤已恢复；②伴有头痛、头晕、耳鸣、失眠、记忆
力减退、多梦、心悸、注意力不集中、恶心及食欲下降

等自觉症状，但无确切的神经系统阳性体征；③头颅
ＣＴ、ＭＲＩ检查无异常发现；④距脑外伤发生时间３个

月以上。

１．３　纳入标准　①符合上述诊断标准；②体格检查
示颈椎有压痛点或棘突偏移等异常体征或颈椎影像

学检查有相关异常表现；③同意参与本项研究，签署
知情同意书。

１．４　排除标准　①合并消化系统、造血系统和心血

管、肝、肾等脏器严重原发性疾病者；②合并颈椎骨折、
颈椎失稳或颈椎其他疾病，不能采用正骨手法治疗者。

２　方　法
２．１　治疗方法　观察组采用针刺配合手法治疗，对
照组采用药物治疗。

２．１．１　针刺治疗　取“项八穴”，即风池穴、风府穴、

大椎穴和“项四花穴”，其中“项四花穴”为经验穴，位

于风池穴和风府穴连线中点上０．５寸、下１寸处，共４

穴。患者坐位，毫针规格为直径０．２５ｍｍ、长５０ｍｍ。
风池穴向鼻尖方向刺，风府穴向下颌方向刺，大椎穴

和“项四花穴”直刺，各穴均进针 １．２～１．８寸。在

“项四花穴”接电针，留针３０ｍｉｎ。每周５次，连续治
疗６周。

２．１．２　手法治疗　根据颈椎触摸检查及影像学检查

结果，使用改良的冯氏旋转复位手法［３］进行治疗。以

Ｃ２棘突偏左为例，患者坐位，术者站在患者左后方，
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右手拇指按住Ｃ２棘突左侧，左肘部托住患者下颌、左
手扶住患者右颞枕部，使其头部略前屈并向左旋转至

接近最大限度。嘱患者放松，术者左臂环绕患者头部

向上牵提，右手拇指同时向右前方稍用力扳 Ｃ２棘突，
此时可闻及咔嚓声，提示手法复位成功。如果患者棘

突偏歪明显，术者可以两手交替操作，即以左手拇指

按住Ｃ２棘突左侧，右肘部托住患者下颌使其头向右
旋转，其余操作同前，并在右臂环绕患者头部向上牵

提时，以左拇指向右前方推顶Ｃ２棘突。每周５次，颈
椎触摸检查确认颈椎解剖位置恢复后停止手法治疗。

２．１．３　药物治疗　根据患者症状予以口服吡拉西坦
片、甲磺酸倍他司汀片、盐酸氟桂利嗪胶囊、谷维素片

和舒乐安定片等药物治疗，连续治疗６周。
２．２　疗效评价方法
２．２．１　椎动脉血流速度　采用经颅多普勒（ｔｒａｎｓｃｒａ
ｎｉａｌｄｏｐｐｌｅｒ，ＴＣＤ）测定２组患者治疗前和治疗６周后
的双侧椎动脉血流速度。

２．２．２　精神状态　采用 ９０项症状清单（ｓｙｍｐｔｏｍ
ｃｈｅｃｋｌｉｓｔ９０，ＳＣＬ－９０）［４］评定２组患者治疗前和治疗
６周后的精神状态。

２．２．３　临床综合疗效　治疗结束２个月后采用《神
经病学》中脑外伤后综合征的疗效标准［５］进行临床综

合疗效评价。痊愈：症状消失，恢复伤前工作和生活

能力，停止治疗 ２个月后无复发；好转：症状明显减
轻，遇到精神刺激和过于疲劳时部分症状复发；无效：

治疗满２个疗程症状无明显改善。
２．３　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１３．０软件对数据进行
统计分析，２组患者性别的组间比较采用 χ２检验，年
龄、病程、ＳＣＬ－９０评分的组间比较及椎动脉血流速度
的组间比较和组内比较均采用 ｔ检验，临床综合疗效
的组间比较采用秩和检验，检验水准α＝０．０５。

３　结　果
３．１　椎动脉血流速度　治疗前２组患者左侧椎动脉
血流速度比较，差异无统计学意义；治疗后２组患者
左侧椎动脉收缩期和舒张期血流速度均增大；治疗后

观察组左侧椎动脉收缩期和舒张期血流速度均大于对

照组（表２）。治疗前２组患者右侧椎动脉血流速度比
较，差异无统计学意义；治疗后２组患者右侧椎动脉收
缩期和舒张期血流速度均增大；治疗后观察组右侧椎

动脉收缩期和舒张期血流速度均大于对照组（表３）。
表２　２组脑外伤后综合征患者左侧椎动脉血流速度

组别
收缩期血流速度（ｃｍ·ｓ－１）
治疗前 治疗后

ｔ值 Ｐ值 组别
舒张期血流速度（ｃｍ·ｓ－１）
治疗前 治疗后

ｔ值 Ｐ值

观察组 ４１．２４±６．６３ ５５．７２±９．２９ ２１．９３０ ０．０００ 观察组 １７．２４±４．４１ ２１．９２±６．４３ ９．６４５ ０．０００
对照组 ４０．６８±７．７６ ４７．６７±７．２２ ３２．２９８ ０．０００ 对照组 １６．６８±４．０６ １９．６１±５．５８ ７．６４０ ０．０００
ｔ值
Ｐ值

０．５４１ ６．６８５ ｔ值 ０．９２２ ２．６４４
０．５８９ ０．０００ Ｐ值 ０．３５８ ０．００９

表３　２组脑外伤后综合征患者右侧椎动脉血流速度

组别
收缩期血流速度（ｃｍ·ｓ－１）
治疗前 治疗后

ｔ值 Ｐ值 组别
舒张期血流速度（ｃｍ·ｓ－１）
治疗前 治疗后

ｔ值 Ｐ值

观察组 ４２．９８±７．３３ ５６．８４±８．４３ １９．４５７ ０．０００ 观察组 １８．０５±５．３８ ２２．７６±７．１６ １３．２７１ ０．０００
对照组 ４１．７６±７．４６ ４７．７３±７．６８ ３０．６２１ ０．０００ 对照组 １７．７５±５．６３ １９．８２±５．５８ ３．３５７ ０．００２
ｔ值
Ｐ值

０．７５３ １１．２５４ ｔ值 ０．４８７ ４．１６５
０．４１５ ０．０００ Ｐ值 ０．６２７ ０．００１

３．２　精神状态　２组患者治疗前ＳＣＬ－９０评分比较，
差异无统计学意义；治疗后２组患者的评分均降低；
观察组治疗后的评分低于对照组（表４）。
表４　２组脑外伤后综合征患者治疗前后ＳＣＬ－９０评分比较　分

组别 治疗前 治疗后 ｔ值 Ｐ值
观察组 １６９．０７±２８．２３１３３．１７±２４．０５ ３７．８６１ ０．０００
对照组 １７１．０５±２９．８４１４４．７９±２５．１７ ２１．３５５ ０．０００
ｔ值
Ｐ值

０．４７１ ３．２７３
０．６３９ ０．００１

３．３　临床综合疗效　观察组临床综合疗效优于对照组，
差异有统计学意义（Ｚ＝－５．００９，Ｐ＝０．０００）。见表５。
表５　２组脑外伤后综合征患者临床综合疗效比较　例

组别 痊愈 好转 无效 合计

观察组 ６０ ３０ ５ ９５
对照组 ２８ ４７ ２１ ９６
合计 ８８ ７７ ２６ １９１

４　讨　论
脑外伤后综合征的发病机制尚未完全清楚，对于
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其复杂的临床症状，国内外学者曾提出多种学说，但

大多围绕颅脑本身或心因性因素进行研究，然而这些

学说始终无法圆满解释脑外伤后综合征的所有现象。

目前有研究表明，脑外伤后综合征的发病与脑血流的

改变有关［６－８］，有学者提出将脑血流的异常改变作为

本病的客观诊断依据，并将治疗后脑血流的改变作为

疗效判断标准之一［９］。但目前对于脑外伤后脑血流

改变的原因，尚不完全清楚。

笔者在临床实践中发现，绝大多数脑外伤后综合

征患者同时合并寰枢关节解剖位置异常，且 ＴＣＤ检
查结果显示椎动脉血流速度减缓，与文献报道一

致［１０－１１］。因此，笔者认为脑外伤后综合征患者寰枢

关节解剖位置异常与其椎动脉血流速度异常存在一

定的联系，均为脑外伤后综合征的病因，其中前者为

主导因素。虽然有关颅脑损伤合并颈椎损伤的报道

较多［１１－１３］，其中明显的颈椎损伤很容易通过体格检

查和影像学检查确诊，但其中大部分患者所合并的隐

匿性上颈椎损伤，均无明显症状，容易漏诊［１４］。

寰枢关节是头颈部的连接部位，在头部受到外力

作用时所受影响较大，容易发生解剖位置改变［１５］。枢

椎作为颈椎的应力中心，在头部外伤时极易引起单侧

颈部肌肉紧张、痉挛或劳损，产生颈椎动力性平衡失

调，导致寰枢关节活动的不平衡，引起关节错位。如果

错位的寰枢关节不能复位，则可长期刺激椎动脉、颈上

交感神经节而导致椎－基底动脉供血不足，出现颈髓、
延髓、脑桥、小脑、丘脑、丘脑下部、大脑颞枕叶及边缘系

统供血区广泛神经系统症状［１６］，即所谓的脑外伤后综合

征，因此，笔者将该病的治疗重点放在了颈椎上段。

“项八穴”是郎伯旭主任中医师在长期临床工作

中总结出的治疗脑源性疾病的组穴，均位于颈椎上

段。风池穴浅层有枕神经与枕动、静脉分支或属支，

深层有椎动脉，枕动脉和椎动脉的分支在肌层和硬脑

膜处相吻合，针刺该穴可明显加快椎动脉及基底动脉

的血流速度［１７］，降低全血黏度，改善红细胞聚集

性［１８］。大椎穴及风府穴属督脉，具有升发清阳之气、

补益脑髓的作用。“项四花穴”中的上两穴深层为寰

枕间隙，正是椎动脉在寰椎上缘椎动脉沟循行的体表

投影部位；下两穴位于 Ｃ１～２的间隙，针刺该穴可起到
松解寰枢椎间挛缩软组织的作用。

本研究的结果提示，针刺配合手法是治疗脑外伤

后综合征的有效方法，脑外伤后综合征的发病可能与

隐匿性上颈椎损伤有关，其具体发病机制有待于进一

步研究。
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