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输刺治疗神经根型颈椎病上肢麻痛的疗效观察及对肌电图F波

传导速度的影响 
 

张喜娟,王希琳,吴乙忠,钟山,杨芳 

(桂林市中医医院,桂林 541002) 

 

【摘要】  目的  观察在 CT 定位基础上行输刺治疗神经根型颈椎病上肢麻痛的临床疗效及对患者正中神经和尺

神经肌电图 F 波传导速度的影响。方法  将 98 例神经根型颈椎病上肢麻痛患者作为研究对象,用随机数字表法

分为对照组和研究组,每组 49 例。研究组在 CT 定位基础上采用输刺治疗,对照组采用常规针刺治疗。比较两组

患者治疗前后疼痛视觉模拟量表(visual analog scale, VAS)评分、颈椎病功能障碍指数(neck 

disability index, NDI)评分和颈椎活动度以及血清肿瘤坏死因子-α(tumor necrosis factor-α, TNF-α)、白

介素-8(interleukin-8, IL-8)和白介素-1β(interleukin-1β, IL-1β)水平的变化。通过肌电图检查,比较两组

治疗前后正中神经和尺神经的 F 波传导速度以及 F 波出现率的变化。比较两组临床疗效。结果  研究组总有效

率高于对照组(P＜0.05)。治疗后,两组 VAS 和 NDI 评分降低(P＜0.05),颈椎前屈、后伸、左屈、右屈、左旋、

右旋活动度增大(P＜0.05),正中神经和尺神经的F波传导速度以及F波出现率提高(P＜0.05),血清 TNF-α、IL-8

和 IL-1β水平降低(P＜0.05)。治疗后,研究组 VAS 和 NDI 评分低于对照组(P＜0.05),颈椎前屈、后伸、左屈、

右屈、左旋、右旋活动度大于对照组(P＜0.05),正中神经和尺神经的 F 波传导速度以及 F 波出现率高于对照组

(P＜0.05),血清 TNF-α、IL-8 和 IL-1β水平低于对照组(P＜0.05)。结论  在 CT 定位基础上行输刺治疗神经根

型颈椎病上肢麻痛的临床疗效优于常规针刺,可缓解疼痛,改善颈椎活动度,减轻炎症反应,提高肌电图 F 波出现

率和传导速度,有较好的神经修复作用。 
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Observation on the efficacy of Shu-needling in the treatment of upper limb numbness and pain in cervical 

spondylotic radiculopathy and its effect on the F-wave conduction velocity of electromyography  ZHANG Xijuan, 

WANG Xilin, WU Yizhong, ZHONG Shan, YANG Fang.  Guilin Municipal Hospital of Traditional Chinese Medicine, 

Guilin 541002, China 

[Abstract]  Objective  To observe the clinical efficacy of acupuncture on the basis of CT positioning in the treatment 

of upper limb numbness and pain in patients with cervical spondylotic radiculopathy and its influence on the F-wave 

conduction velocity of median nerve and ulnar nerve electromyography. Method  A total of 98 cervical spondylotic 

radiculopathy patients with upper limb numbness and pain were selected as the research objects, and they were 

divided into a control group and a study group by the random number table method, with 49 cases in each group. The 

study group was treated with Shu-needling based on CT positioning, and the control group was treated with 

conventional acupuncture. The visual analog scale (VAS) score, neck disability index (NDI) score and range of motion 

of cervical spine, as well as serum levels of tumor necrosis factor-ɑ (TNF-ɑ), interleukin-8 (IL-8) and interleukin-1β 

(IL-1β) before and after treatment were compared between the two groups. Electromyography was used to compare the 
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conduction velocity of F-wave and occurrence rate of F-wave in median nerve and ulnar nerve before and after 

treatment. The clinical efficacy was compared between the two groups of. Result  The total effective rate of the study 

group was higher than that of the control group (P＜0.05). After treatment, the VAS and NDI scores were decreased  

(P＜0.05), the range of motion of cervical flexion, extension, left and right flexion, left rotation and right rotation 

were increased (P＜0.05), the conduction velocity and occurrence rate of F wave in median nerve and ulnar nerve 

were increased (P＜0.05), and the serum levels of TNF-ɑ, IL-8 and IL-1β were decreased (P＜0.05) in the two groups. 

After treatment, the VAS and NDI scores in the study group were lower than those in the control group (P＜0.05), the 

cervical flexion, extension, left flexion, right flexion, left rotation, and right rotation activities were higher than those in 

the control group (P＜0.05), the conduction velocity of F wave and the occurrence rate of F-wave in the median nerve 

and ulnar nerve were higher than those in the control group (P＜0.05), and the serum levels of TNF-ɑ, IL-8, and IL-1β 

were higher was lower than those of the control group (P＜0.05). Conclusion  Shu-needling based on CT 

positioning is superior to conventional acupuncture in the treatment of upper limb numbness and pain in patients with 

cervical spondylotic radiculopathy, which can relieve pain, improve the range of motion of cervical spine, 

reduce inflammatory response, improve the occurrence rate and conduction velocity of F-wave in electromyography, 

and has a good nerve repair effect. 

[Key words]  Acupuncture therapy; Shu-needling; Cervical spondylosis; Neck pain; Numbness of limbs; Hypesthesia; 

Analgesia 

 

神经根型颈椎病是一类多见于 30～50 岁人群的

颈椎疾病,其病因与颈椎退行性改变有关,椎动脉和颈

交感神经受到压迫和刺激后发病,且发病年龄逐渐年

轻化[1-2]。临床症状有肩颈疼痛、手指麻木、感觉减   

退等,部分患者可影响日常生活自理能力[3]。现代医学

对于神经根型颈椎病的治疗分为保守疗法和手术疗

法。手术疗法创伤风险高,费用高,恢复期较长;另一方

面适用性仅针对于部分病情极严重者。因此,大部分患

者更倾向于保守治疗[4]。针刺疗法由于疗效温和、治

疗便捷等优势,在临床上有广泛的应用。本研究将中医

针刺疗法与现代医学影像学相结合,借助 CT 定位进行

输刺,体现了中西医结合的治疗理念。 

 

1  临床资料 

1.1  一般资料 

本研究的98例受试对象为2021年1月至2022年1月

在广西省桂林市中医医院治疗的神经根型颈椎病上肢

麻痛患者,用随机数字表法分为对照组和研究组,每组

49例。对照组中男22例,女27例;年龄20～64岁,平均

(42±13)岁;病程6～20个月,平均(13.57±3.44)个

月。研究组中男25例,女24例;年龄22～63岁,平均  

(42±11)岁;病程6～22个月,平均(13.84±3.65)个

月。采用SPSS23.0统计软件对两组一般资料进行分析,

结果显示组间差异无统计学意义(P＞0.05),具有可比

性。本研究已通过广西省桂林市中医医院医学伦理委

员会审查(伦理审批号RMYY-LLKS-2020052)。 

1.2  诊断标准 

参照《神经根型颈椎病诊疗规范化的专家共识》[5]

中神经根型颈椎病的诊断标准,参照《中医病证诊断疗

效标准》[6]中颈椎病的诊断标准。典型根性症状和体

征,存在定位性神经根性压迫表现;臂丛牵拉试验阳性,

压颈试验阳性;CT 或 X 线检查表明由于颈椎退行性改

变形成神经根周围骨质增生或骨赘,或有椎间孔和椎

间隙狭窄表现;MRI 检查提示神经根受压;排除肩周

炎、胸廓出口综合征、颈椎骨实质病变等疾病。 

1.3  纳入标准 

符合上述诊断标准;年龄18～65周岁;可行针刺治

疗并有良好依从性;无语言障碍或智力障碍,能良好地

理解量表;签署知情同意书。 

1.4  排除标准 

因颈部外伤史、肩周炎、软组织挫伤、椎骨损伤

等其他疾病导致上肢疼痛者;伴有感染性疾病、肝肾功

能障碍、恶性肿瘤、心脑血管疾病等不宜受试者;因皮

肤破损、感染、瘢痕等原因不能行针刺治疗者;妊娠期

或哺乳期者。 
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1.5  剔除标准 

试验过程中发生不良事件,不宜继续受试者;治疗

依从性差,未按研究方案用药或未按时复诊和检查者;

因个人原因自行退出研究者。 

 

2  治疗方法 

受试期间,两组患者规范日常作息,避免辛辣刺激

饮食。 

2.1  研究组 

在 CT 定位基础上行输刺治疗。主穴取病变颈椎节

段及其上下节段两侧的夹脊穴。通过对颈椎 CT 片中的

有关结构进行测量,将所得两侧椎间关节间宽度的

1/2 作为颈夹脊的进针位置,将棘突尖至椎间孔中心

的间距作为进针深度。配穴取双侧风池、后溪和外关

穴以及大椎穴。患者取坐位,主穴处常规消毒后,用

0.30 mm×50 mm 毫针进行输刺,按 CT 片中所示距离精

准把握进针位置及深度,直刺进针,进针后针尖向椎体

方向深刺到达颈椎骨,行捻转提插法使之得气,得气后

接 G-6805 电针治疗仪,连续波,频率 200 Hz,强度以患

者耐受为度。配穴行平补平泻手法,得气即可,留针

30 min。每日 1 次,连续治疗 5 d 间隔 2 d,10 次为      

1 个疗程。 

2.2  对照组 

取穴同研究组。患者取坐位,穴位处常规消毒后,

用 0.30 mm×40 mm 毫针进行针刺,行缓和提插捻转手

法以产生针下紧实感似滞针状,以患者局部产生酸胀

感并向颈肩臂传导为佳,留针 30 min 后取针。每日    

1 次,连续治疗 5 d 日间隔 2 d,10 次为 1 个疗程。 

两组均治疗 3个疗程。 

 

3  治疗效果 

3.1  观察指标 

3.1.1  疼痛视觉模拟量表(visual analog scale, 

VAS)评分 

治疗前后分别评估两组 VAS 评分。VAS 评分 0～10

分,分值越高表示疼痛越严重。 

3.1.2  颈椎病功能障碍指数(neck disability index, 

NDI)评分 

治疗前后分别评估两组 NDI 评分。NDI 包含疼痛、

个人生活自理能力、抬物、阅读、头痛、注意力、工

作、驾驶、睡眠、娱乐共 10 个方面,总分为 50 分,NDI

评分越高则患者颈椎障碍越严重。 

3.1.3  中医证候积分 

参照《中药新药临床研究指导原则(试行)》[7]中

颈椎病分级量化表对治疗前后两组中医症状和体征进

行分级量化评分,包含眩晕、头痛、肢体麻木、肢体瘫

痹、心悸、失眠、耳鸣、畏寒肢冷等,评分相加即为中

医证候积分。总分越低则症状体征越轻。 

3.1.4  颈椎活动度 

观察并比较两组治疗前后患者颈椎前屈、后伸、

左屈、右屈、左旋、右旋 6个方向的最大活动角度。 

3.1.5  肌电图指标 

采用肌电-诱发电位仪检测并比较两组治疗前后

肌电图正中神经和尺神经的 F 波传导速度以及 F 波出

现率。 

3.1.6  血清炎性因子水平 

治疗前后分别采集两组患者空腹静脉血 3 mL,提

取血清,采用酶联免疫吸附法检测两组患者血清肿瘤

坏死因子-α(tumor necrosis factor-α, TNF-α)、白

介 素 -8(interleukin-8, IL-8) 和 白 介 素 -1β 

(interleukin-1β, IL-1β)的水平。 

3.2  疗效标准[7] 

临床痊愈:症状和体征消失,中医证候积分减少≥

95%。 

显效:症状和体征基本消失,中医证候积分减少≥

70%且＜95%。 

有效:症状好转,中医证候积分减少≥30%且＜

70%。 

无效:中医证候积分减少＜30%。 

总有效率＝[(临床痊愈例数＋显效例数＋有效例

数)/总例数]×100%。 

3.3  统计学方法 

将本研究中所有数据用SPSS23.0统计软件进行整

理和分析。符合正态分布的计量资料以均数±标准差

表示,组内治疗前后数据比较用配对t检验,组间数据

比较用成组t检验。计数资料比较采用卡方检验。以   

P＜0.05表示差异有统计学意义。 

3.4  治疗结果 

3.4.1  两组治疗前后中医证候积分比较 

治疗前,两组中医证候积分比较,差异无统计学意

义(P＞0.05)。治疗后,两组中医证候积分均降低(P＜

0.05),且研究组低于对照组(P＜0.05)。详见表 1。
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表1  两组治疗前后中医证候积分比较( x ±s)                        单位:分   

项目 
对照组(49例)  研究组(49例) 

治疗前 治疗后  治疗前 治疗后 

眩晕 4.15±0.63 1.73±0.361)  4.26±0.69 1.29±0.311)2) 

头痛 4.12±0.69 1.78±0.401)  4.20±0.59 1.35±0.431)2) 

肢体麻木 3.97±0.73 1.75±0.351)  4.03±0.76 1.41±0.381)2) 

肢体瘫痹 3.91±0.66 1.68±0.371)  3.94±0.63 1.24±0.341)2) 

心悸 1.63±0.48 1.38±0.321)  1.55±0.53 1.06±0.271)2) 

失眠 1.20±0.28 0.86±0.221)  1.16±0.24 0.57±0.181)2) 

耳鸣 1.14±0.26 0.83±0.171)  1.20±0.29 0.62±0.141)2) 

畏寒肢冷 1.53±0.31 0.84±0.201)  1.45±0.38 0.54±0.151)2) 

    注:与同组治疗前比较 1)P＜0.05;与对照组比较 2)P＜0.05。 

3.4.2  两组治疗前后VAS和NDI评分比较 

治疗前,两组VAS和NDI评分比较,差异无统计学意

义(P＞0.05)。治疗后,两组VAS和NDI评分均降低(P＜

0.05),且研究组低于对照组(P＜0.05)。详见表2。 

表2  两组治疗前后VAS和NDI评分比较( x ±s)                        单位:分   

项目 
对照组(49例)  研究组(49例) 

治疗前 治疗后  治疗前 治疗后 

VAS 5.54±1.67 4.20±1.341)  5.39±1.75 2.85±1.411)2) 

NDI 36.49±7.23 31.32±5.561)  36.85±7.44 27.12±5.291)2) 

    注:与同组治疗前比较 1)P＜0.05;与对照组比较 2)P＜0.05。 

3.4.3  两组治疗前后颈椎活动度比较 

治疗前,两组颈椎活动度比较,差异无统计学意义

(P＞0.05)。治疗后,两组颈椎前屈、后伸、左屈、右

屈、左旋、右旋活动度均增大(P＜0.05),且研究组优

于对照组(P＜0.05)。详见表3。 

表3  两组治疗前后颈椎活动度比较( x ±s)                         单位:°   

项目 
对照组(49例)  研究组(49例) 

治疗前 治疗后  治疗前 治疗后 

前屈 36.24±2.53 41.28±3.381)  36.71±2.27 47.46±3.611)2) 

后伸 37.12±2.66 45.54±3.151)  37.25±2.45 48.87±3.561)2) 

左屈 32.97±3.21 43.75±3.871)  32.03±3.64 46.41±3.991)2) 

右屈 32.91±3.07 40.68±4.371)  32.94±3.19 43.24±4.221)2) 

左旋 58.63±4.71 64.38±5.631)  58.55±4.49 68.06±5.421)2) 

右旋 58.20±5.28 66.86±6.371)  58.16±5.24 71.57±6.981)2) 

    注:与同组治疗前比较 1)P＜0.05;与对照组比较 2)P＜0.05。 

3.4.4  两组治疗前后正中神经和尺神经的F波传导速

度以及F波出现率比较 

治疗前,两组正中神经和尺神经的F波传导速度以

及F波出现率比较,差异无统计学意义(P＞0.05)。治疗

后,两组正中神经和尺神经的F波传导速度以及F波出

现率均提高(P＜0.05),且研究组高于对照组(P＜

0.05)。详见表4。 

3.4.5  两组治疗前后血清炎性因子水平比较 

治疗前,两组TNF-α、IL-8和IL-1β水平比较,差异

无统计学意义(P＞0.05)。治疗后,两组TNF-α、IL-8

和IL-1β水平均降低(P＜0.05),且研究组低于对照组

(P＜0.05)。详见表5。 

3.4.6  两组临床疗效比较 

研究组总有效率为 95.9%,对照组为 81.6%,组间
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差异有统计学意义(P＜0.05)。详见表 6。  

表4  两组治疗前后正中神经和尺神经的F波传导速度以及F波出现率比较( x ±s) 

项目 
对照组(49例)  研究组(49例) 

治疗前 治疗后  治疗前 治疗后 

F波出现率(%) 55.84±9.68 61.35±10.441)  56.24±9.90 70.13±10.211)2) 

正中神经F波传导速度/(m·s﹣1) 40.47±8.56 46.55±10.601)  40.78±8.39 53.42±10.411)2) 

尺神经F波传导速度/(m·s﹣1) 38.25±7.93 44.36±9.681)  38.36±8.08 50.03±9.541)2) 

    注:与同组治疗前比较 1)P＜0.05;与对照组比较 2)P＜0.05。 

表5  两组治疗前后血清炎性因子水平比较( x ±s)                  单位:ng·L﹣1   

项目 
对照组(49例)  研究组(49例) 

治疗前 治疗后  治疗前 治疗后 

TNF-α 26.56±4.17 15.33±3.861)  27.12±4.25 9.54±3.101)2) 

IL-8 139.78±25.56 85.66±14.391)  141.01±23.88 60.37±13.511)2) 

IL-1β 9.43±1.39 6.65±1.121)  9.50±1.21 3.58±0.981)2) 

    注:与同组治疗前比较 1)P＜0.05;与对照组比较 2)P＜0.05。 

表 6  两组临床疗效比较      单位:例   

组别 例数 临床痊愈 显效 有效 无效 总有效率(%) 

对照组 49  8 11 21 9 81.6 

研究组 49 12 19 16 2 95.91) 

    注:与对照组比较 1)P＜0.05。 

 

4  讨论 

根据神经根型颈椎病患者颈肩部疼痛、眩晕、肢

体麻木等临床症状和体征可将其归属于中医学“痹证”

“肩痛”“眩晕”等范畴。本病的病因病机与久坐、失

枕等有关,中医学认为正气亏虚、久坐劳损等原因可导

致易感风、寒、湿等外邪,使正气为邪所阻、宣行不利,

气血凝滞而成痹,引发长期疼痛和颈肩活动障碍[8-10]。 

输刺由古针刺法改良而来,“输”指的是疏通内外,

输刺的操作手法中刺针直刺进入皮肤直达骨骼,而骨

与髓位于人体深部组织,针刺到达此处才能发挥“气至

病所”的作用,从而使内外经气疏通,以治骨痹。进针

后直至深部得气,又强调直出以引邪外出,从而疏泄阴

寒邪气,最终达到疏通经络、平衡阴阳的治疗效

果[11-13]。本研究选取的夹脊穴是背部脊椎两旁的穴位,

位于督脉和膀胱经之间,刺激夹脊穴有助于畅通督脉

并激发经气,从而调和人体阴阳。从解剖学角度看,夹

脊穴下方分布有丰富的椎骨下发出的脊神经及相应动

静脉丛,针刺夹脊穴有助于局部血液循环和淋巴循环,

从而减轻消退神经根水肿[14];交感神经干的交通支以

及脊神经的连接点在体表的投影与夹脊穴有关,针刺

夹脊穴可刺激交感神经节并促进释放正肾上腺素从而

抑制交感神经功能,调节激素的释放,减轻疼痛

感[15-16]。针刺夹脊穴有助于刺激神经根周围组织,松解

粘连,发挥抗炎镇痛作用[17]。颈椎的生理结构较为复杂,

神经根型颈椎病患者的影像学表现多为椎间孔狭窄。

通过 CT 定位显示压迫神经根的软组织以及骨赘位置

有助于清晰显示椎间孔形态,帮助输刺时精准掌握进

针方向和深度,既发挥了传统医学治疗的优势,又避免

了因人而异导致的经验性误差,减少了因针刺定位有

误对机体的损伤,显著地提升了疗效[18-19]。 

研究组总有效率高于对照组,说明 CT 定位输刺法

治疗神经根型颈椎病上肢麻痛患者疗效较好。研究组

治疗后 VAS 评分和 NDI 评分相较于对照组明显更低,

说明本研究方法可缓解疼痛和改善颈椎功能障碍。研

究组治疗后颈椎活动度较对照组大,说明 CT 定位输刺

法有助于改善患者颈椎活动度。炎症反应是神经根型

颈椎病病情发生、发展过程中的环节之一,TNF-α可损

伤髓鞘、神经根轴突,导致上升痛觉敏感度;IL-8 则是

颈椎间盘退行性改变的始动因素;IL-1β可诱导释放

一系列炎性因子,从而破坏颈椎关节[20-23]。研究组治疗

后血清 TNF-α、IL-8 和 IL-1β含量低于对照组,说明

CT 定位输刺有助于减轻颈椎局部炎症反应。肌电图检

查是诊断神经肌肉的重要检测手段,对于神经根的损

害程度有重要的诊断价值。肌电图 F 波是当神经冲动

逆行至运动神经元后可使部分神经元兴奋,并将神经

冲动顺行下传从而产生的,其出现率和传导速度反应
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了神经根损害的严重程度[24-25]。研究组治疗后 F 波出

现率更高,正中神经和尺神经 F 波传导速度更快,说明

CT 定位输刺法有助于修复受损神经。 

综上所述,在 CT 定位基础上行输刺治疗神经根型

颈椎病上肢麻痛的临床疗效优于常规针刺,可缓解疼

痛,改善颈椎活动度,减轻炎症反应,提高肌电图 F 波

出现率和传导速度,有较好的神经修复作用。 
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