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前  言 

 

 

 

本指南按照GB/T1.1—2020《标准化工作导则 第1部分：标准化文件的结构和起草规则》

规定的规则起草。 

本指南由中日友好医院提出。 

本指南由中华中医药学会归口。 
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本指南参与起草单位：中国人民解放军总医院、甘肃省中医院、河北省中医院、东南大

学附属中大医院、北京中医药大学东直门医院、安徽省中西医结合医院、福建省人民医院。 

本指南主要起草人：李石良、倪家骧、李辉。 

本指南参与起草人（按姓氏笔画排序）：丁宇、王月香、王海东、田军彪、孙岩军、孙

瑞华、刘长信、朱宇清、汪仁斌、杨永晖、张相林、修忠标、唐元章。 
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引 言 

 

 

颈源性头痛（Cervicogenic headache, CEH）是临床常见的一种头痛类型，发病率较高，

国际头痛学会（International Headache Society,IHS）的一项颈源性头痛流行病学调查显

示其在人群中的发病率约为 2.5%，不同研究者报告门诊头痛患者中颈源性头痛的占比为 14％

-89.1%，68.3%的颈源性头痛患者有长期低头、使用电脑习惯，显示其发病与颈部姿势密切

相关。颈源性头痛的临床治疗方法目前主要为非手术治疗为主，包括口服非甾体类抗炎药、

神经阻滞、针刀等中医药治疗等，而对于非手术治疗效果不佳的顽固性颈源性头痛患者，可

采用微创介入治疗或外科手术治疗，但部分患者存在手术禁忌症，且手术均有一定风险，因

此，部分患者可能终生得不到有效治疗。 

依据临床表现，颈源性头痛属于中医“头风”“头痛”与“项痹病”、“颈椎病”范畴，

祖国医学认为其发病多与风寒湿侵袭、气血瘀滞、痰湿阻络及肝肾不足、气血亏虚等因素有

关，其发病多累及足太阳膀胱经等经脉头颈部经筋分布。 

目前，针刀治疗是颈源性头痛的主要治疗方法之一。经过多年的临床探索和基于解剖学

的基础研究，已证明针刀疗法是颈源性头痛的有效治疗手段，其近期及远期疗效均较为确定，

患者接受度较高。2019 年 1 月，国家中医药管理局第五批中医诊疗标准及临床路经中有关

颈源性头痛的的内容正式颁布实施，其中涵盖了针刀、针灸、手法、中药等几种主要的中医

治疗方法，而其中针刀治疗是主要治疗手段，这不仅意味着在全国范围内中医诊疗颈源性头

痛已拥有规范的住院流程，也确认了在颈源性头痛的中医临床诊疗中针刀治疗的重要价值。 

本文件根据针刀治疗颈源性头痛的临床优势，在总结前期解剖学等基础研究及临床应用

研究成果的基础上，针对颈源性头痛这一疾病，建立系统、完整的针刀临床诊疗规范。本文

件的制定，有利于提高针刀治疗颈源性头痛的规范性及临床应用的合理性，提高颈源性头痛

的诊治水平，更好的满足广大患者的需求，尤其是对该治疗技术在基层医疗机构的推广具有

尤其重要的意义。
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1 范围 

本文件给出了针刀治疗颈源性头痛的术语和定义、诊断标准、鉴别诊断、禁忌症、操作

步骤与要求、治疗周期、常见不良反应、注意事项。 

本文件适用于指导相关专业医师临床诊断颈源性头痛及应用针刀治疗的技术操作。 

本文件适用于针灸、推拿、骨伤、康复等领域相关从业人员使用。 

2 规范性引用文件 

下列文件对于本文件的应用是必不可少的。凡是注日期的引用文件，仅注日期的版本适

用于本文件。凡是不注日期的引用文件，其最新版本适用于本文件。 

ZJ/T D001-2014《中国针灸学会标准：针刀基本技术操作规范》 

T/CACM 1063～1064-2018《针刀医学临床基础术语》 

3 术语和定义 

下列术语和定义适用本文件。 

3.1 针刀 acupotomy/needle knife  

将针灸针和手术刀有机融为一体的医疗器械。 

[T/CACM 1063—2018 ] 

3.2 针刀疗法 acupotomy therapy 

以现代“针刀”为独特器具应用于临床各科疾病治疗的一项新技术。  

3.3 颈源性头痛 cervicogenic headache 

是指由颈椎或颈部软组织的器质性或功能性病损所引起的一种以慢性、单侧头部疼痛为

主要表现的综合征
[1]
。 颈源性头痛在中医属于头风、头痛范畴，呈现出疼痛区域分布弥散

并向远端放射的特点，疼痛区域与头部的经络腧穴分布走行相符，其发病部位多位于足太阳

膀胱经、足少阳胆经、督脉经过之处，亦连及足阳明胃经、足厥阴肝经穴位。根据经络辨证，

以颈部、枕部疼痛为主的属于太阳头痛，以颞部疼痛为主的属于少阳头痛，放射至头顶的为

厥阴头痛，放射至前额、眼眶的为阳明头痛。颈源性头痛的病机主要为经筋受损，气血瘀滞，

或可兼有风寒湿侵袭、痰湿阻络及肝肾不足、气血亏虚等。中医治则以疏通经络，活血化瘀

为主。 

4 临床诊断 

4.1 西医诊断 

【建议条目】颈源性头痛的诊断标准繁杂，建议使用国际头痛协会发布的国际头痛分类

（2013 版）中颈源性头痛的诊断标准。（共识建议） 
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颈源性头痛以单侧头痛或交替发作的双侧头痛为临床特征，大多数是间断性发作，少数

患者表现为持续性，以颈枕、颞部为主要疼痛区，可放散到头顶、前额或眼眶部，患者常伴

有颈部活动受限，同侧肩臂部可能出现麻木或根性疼痛，颈部肌肉可能有能触发头部放散痛

的“扳机点”，也可无明显颈肩部症状，发作时疼痛多为胀、跳、刺、烧灼疼，也可为搏动

性
[2, 3]

。有的患者伴发耳鸣、眩晕、听力障碍、视物模糊
[4]
等状态，或合并鼻眼部症状如流

泪、结膜充血、鼻塞、流涕、打喷嚏
[5]
，青少年还可能会影响记忆力

[6]
。症状可因劳累、失

眠、情绪不佳而诱发，病程长、发作频繁的患者易会出现情绪抑郁、焦虑,严重者可致残
[7]
。 

根据国际头痛协会发布的国际头痛分类（2013版）中颈源性头痛的诊断标准（The 

International Classification of Headache Disorders, Cervicogenic headache）如下

[8]
： 

   1）疼痛源自颈椎，且头部（含枕部、头顶、额部、颞部）和/或面部 ≥1个部位疼痛，

满足标准3）和4）；   

   2）临床、实验室和/或影像学检查证据支持颈椎/颈部软组织疾病是诱发头痛的原因；  

   3）支持疼痛源自颈部疾病或损伤的证据至少满足以下条件之一： 

    ——临床症状提示疼痛的病变在颈部； 

    ——诊断性阻滞（颈部结构或神经根）治疗阳性。 

   4）成功治疗致痛性的病因后3个月内，疼痛缓解。 

4.2  中医诊断 

参照国家中医药管理局制定的《中医病证诊断疗效标准》（1994年版）（ZY/T001.1-94）

[9]
中“头风”与“颈椎病”的内容拟定：  

（1）头风的诊断依据： 

①头痛部位多在头部一侧额颞、前额、颠顶，或左或右辗转发作，或呈全 头痛。头痛

的性质多为跳痛、刺痛、胀痛、昏痛、隐痛，或头痛如裂等。头痛每 次发作可持续数分钟、

数小时、数天，也有持续数周者。 

②隐袭起病，逐渐加重或反复发作。 

③查血常规，测血压，必要时做腰穿、骨穿，脑电图。有条件时做经颅多普勒、CT、磁

共振等检查，以明确头痛的病因，排除器质性疾病。 

（2）颈椎病的诊断依据： 

①有慢性的劳损外伤史，或有颈椎先天性畸形、退行性病变。 

②多发于４０岁以上中年人，长期低头工作者或习惯于长时间看电视、录像、上网者，

往往呈慢性发病。 

③颈、肩背疼痛，颈部板硬，上肢麻木。 

④颈部活动功能受限，病变颈椎棘突、患侧肩胛骨内上角常有压痛，可摸到条索状硬结，

可有上肢肌力减弱或肌肉萎缩，臂丛牵拉试验阳性，椎间孔挤压试验阳性，压头试验阳性。 
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⑤Ｘ线正位摄片显示钩椎关节增生，张口位可有齿状突偏歪，侧位摄片显示颈椎曲度变

直、椎间隙变窄、有骨质增生或韧带钙化，斜位摄片可见椎间孔变小，过伸过屈位可有椎体

不稳等改变；ＣＴ和/或ＭＲＩ检查提示具有颈椎间盘膨/突出、颈神经根和/或根袖水肿、

颈项部肌筋膜炎症等。 

    须同时符合“头风”和“颈椎病”。 

4.3鉴别诊断 

4.3.1 鉴别诊断原则 

【建议条目】在临床中辨识颈源性头痛，需要与偏头痛、丛集性头痛、紧张性头痛、精

神性头痛、脑血管疾病头痛、鼻咽疾病头痛、眼部疾病头痛等疾病相鉴别。（共识建议） 

1)偏头痛 

偏头痛的发病通常认为与血管因素有关，一般在青春期发病，多有家族史，头痛出现前

20~30 分钟有典型的先兆症状——闪光幻觉，通常是一些闪烁的暗点或者是“眼前冒金星”，

有时表现为锯齿状的曲折线或者类似古代城堡上的城垛。伴随症状可有畏光、怕声响、嗅觉

敏感等，头痛常为睡眠所终止。 

2）丛集性头痛 

该种头痛主要见于男性病人，年龄多在 30~50 岁之间，发病特征是：头痛常以十分规律

的方式（大致相同时间和固定部位）每天发作，连续数周至数月，然后突然停止，在间隔数

月或数年之后又再出现。头痛发作特征是：头痛突然开始，没有先兆症状，表现为一侧眼睛

后面一种牵扯或压迫感觉，常伴有同侧鼻粘膜与球结膜充血，流泪。在头痛发作期内饮酒和

舌下含硝酸甘油酯 1mg均可以激发头痛发作。 

3）脑血管疾病性头痛 

蛛网膜下腔出血：为急性发作的剧烈头痛，主诉为“刀劈样”、“爆炸样”头痛，伴意识

丧失、意识障碍。腰椎穿刺脑脊液压力增高，三管试验均为血性。 

脑出血：头痛常为首发症状，但往往迅速出现意识障碍与肢体偏瘫。 

破裂的脑动脉瘤与动静脉畸形：脑血管畸形所致的头痛常位于畸形同侧，动脉瘤进一步

扩张时可出现眼肌瘫痪或对侧视野缺损，可以有局限性癫痫发作、对侧肢体偏瘫，头痛缓解

后上述症状仍持续。头部听诊可闻及血管杂音，部分病例有蛛网膜下腔出血史。 

缺血性脑卒中：脑血供不足可以引起头痛，伴有感觉与运动障碍，头痛往往呈搏动性。 

颞动脉炎：头痛是本病的主要症状之一，常位于头皮表浅部位以及颞部与眼眶周围，可

弥漫及额部及枕部，为一种强烈的搏动性和持续性头痛，伴烧灼感。其特征是在咀嚼时出现

疼痛，常伴有视觉异常，血沉增快。 

4）鼻咽疾病头痛 

急性鼻窦炎常有剧烈头痛，但还会伴有发热、鼻塞、流涕及鼻窦部位的压痛。其中，上

颌窦炎症的疼痛通常在面部开始，放射到前额以及上腭的牙齿；额窦、筛窦及蝶窦的炎症常
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伴额部头痛，有时放射到眶部及颞部。 

慢性副鼻窦炎通常不引起头痛，但如果额窦或上颌窦内发生粘液囊肿，囊肿占据整个窦

腔或引流不畅时可以出现剧烈的头痛。 

头痛常是副鼻窦恶性肿瘤的一个晚期症状。上颌窦癌、筛窦肿瘤、额窦癌、鼻渊癌等都

可以引起单侧头痛。 

5 针刀治疗 

5.1 治疗机制 

高位颈神经及其分支受到刺激是出现头痛的重要原因。由颈神经发出分支形成的皮神经

（枕大神经、枕小神经、第三枕神经和耳大神经等）分布于头颈部，皮神经位置表浅，其主

要行程位于肌肉、韧带或筋膜层内，当这些组织结构因各种原因出现无菌性炎症或机械张力

增高等情况时，容易使皮神经受到炎性刺激或机械卡压等刺激，从而引起头痛。常见的病变

可能包括颈部肌肉、韧带及关节囊的无菌性炎症或机械性损伤，其他因素还包括枕后淋巴结

炎性肿大，颈椎关节退行性病变等，这些因素均可以造成颈神经（后支）或交感神经的刺激

而出现疼痛
[10]

。颈椎间盘内炎性物质释放，刺激向椎间盘内长入的神经末梢，也可以造成颈

椎间盘源性的疼痛（包括头痛）
[11]

。而类似耳部、眼部、鼻窦疾病的头部牵涉性疼痛、耳鸣、

眼胀、嗅觉和味觉改变等症状，是由于高位颈神经（C1-C3）的传入纤维与三叉神经传入纤

维及混入面神经、舌咽神经、迷走神经的躯体感觉传入纤维之间神经发生了会聚，使伤害感

受性输入产生紊乱而形成的一种头面部牵涉痛
[12]

。 

针刀治疗颈源性头痛的的原理主要是基于与颈源性头痛相关的解剖学结构，通过松解枕

部、上颈部的筋膜、肌肉等组织，减轻局部软组织张力，解除其对走行于枕部及上颈部表浅

部位的皮神经的卡压刺激，并且通过这种治疗，减轻局部的无菌性炎性病变，从而消除头痛

症状
[13]

。另一方面，颈源性头痛的发病与颈椎退行性改变有密切关系
[14]

，针刀治疗可以有

效减轻颈椎病相关症状，改变颈椎椎体应力，恢复颈椎生理功能
[15]

，起到一定治疗作用。毫

针针刺已被证明在多种疾病中能够发挥抗炎镇痛等作用，针刀作为与毫针同源的治疗器具，

在治疗时产生的局部强刺激具有相同的效应。近几年的研究发现，针刀治疗对患者的肿瘤坏

死因子-α（TNFα）、白介素（IL）、内皮素（ET）、一氧化氮（NO）水平有一定影响，

提示抗炎和改善血液循环可能也是针刀治疗本病的机制之一
[16, 17]

。 

5.2 有效性 

【推荐条目】颈源性头痛推荐使用针刀治疗，于神经阻滞疗法相比，针刀治疗可以缓解

颈源性头痛的症状体征，有效率更高，治疗一个疗程、及治疗后三个月后对患者头痛程度的

改善更明显。（C 级证据，强推荐） 

注：共 14 项 RCT，1286 名研究对象纳入了 Meta 分析，文献 GRADE 分级为:C。 5 项单

纯针刀治疗与神经阻滞 RCT 进行 meta 分析，对比两者近期有效率及远期有效率，近期有效
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率为接受一个疗程治疗的患者中治疗有效的频率，远期有效率为接受一个疗程治疗结束后三

个月仍然有效的频率。单纯针刀治疗颈源性头痛的近期有效率高于神经阻滞（RR 1.12 

[95%CI:1.05, 1.18]），而对于远期有效率，单纯针刀治疗与神经阻滞相比无显著差异（RR 1.1 

[95%CI:0.74, 1.65]）。两组对颈源性头痛 VAS 评分的近期改善程度与远期改善程度，近期

为接受一个疗程治疗后的 VAS 评分，远期为一个疗程治疗结束后三个月的 VAS 评分，单纯针

刀治疗颈源性头痛的 VAS 评分近期改善程度优于神经阻滞组（MD -1.24[95%CI：-1.36，

-1.13]），单纯针刀治疗颈源性头痛的 VAS评分远期改善程度优于神经阻滞组（MD -1.2[95%CI：

-1.32，-1.07]）。 

9 项针刀联合神经阻滞与神经阻滞 RCT 的 meta 分析结果显示，与神经阻滞相比，针刀

联合神经阻滞治疗颈源性头痛的近期有效率高于神经阻滞（RR 1.19 [95%CI:1.01, 1.41]），

远期有效率也高于神经阻滞组（RR 1.21 [95%CI:1.08, 1.35]）。 

结果表明单纯针刀治疗颈源性头痛的近期有效率优于神经阻滞组。在改善头痛程度方面，

单纯针刀治疗颈源性头痛对头痛症状的改善从近期、远期来看均优于神经阻滞组。在针刀联

合神经阻滞对比神经阻滞的研究中，针刀联合神经阻滞组治疗的近期、远期有效率均优于单

纯的神经阻滞治疗。 

超声引导是实现针刀可视化的主要途径，其安全、精准的优势非常突出。一项随机对照

试验表明，超声引导下针刀治疗获得良好的临床疗效，针刀松解颈神经皮支分布区软组织是

治疗颈源性头痛的有效方法，针刀与神经阻滞相比较疗效无显著差异，而且针刀治疗风险低、

见效快，操作安全性良好，患者接受度较高，应是临床优先考虑的治疗方案之一，不仅改善

患者的头痛症状，还有助于提高生活质量
[18]

。 

5.3 安全性 

【建议条目】针刀治疗颈源性头痛的整体安全性较好，治疗过程中偶见的不良反应为晕

针。（共识建议） 

5.4 禁忌症 

【建议条目】严重的器质性或全身性疾病患者、正在使用抗凝药物者、孕妇、有晕针史

者、精神疾病患者等人群不推荐使用针刀治疗。（共识建议） 

针刀治疗颈源性头痛的禁忌症包括： 

1）合并有严重的器质性疾病（包括心肌梗塞或急性脑卒中、充血性心力衰竭、严重慢

性阻塞性肺疾患、癌症等）、精神疾病及严重的其他全身性疾病（包括感染）者。 

2）影像学检查有颅内、外器质性病变者，如颈部肿瘤、结核、感染、骨折脱位等。 

3）有出血倾向体质病史或临床表现，包括目前正在使用抗凝药物者。 

4）对局麻药物过敏者。 

5）治疗局部皮肤有疮疡、肿块、破损、感染者。 

6）孕妇及哺乳期妇女。 
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7）有晕针史者。 

8）因年老体弱、精神紧张、饥饿、劳累等原因不能耐受针刀治疗者。 

9）精神疾病或严重抑郁及焦虑症患者。 

5.5 治疗方案 

5.5.1 选取治疗点 

首先以临床症状结合影像学资料确立诊断，选择治疗点时，医生以拇指在患者枕部皮神

经分布区进行按压
[19]

（按压力度：以检查者甲床颜色由红变白为度，约当于2Kg压力
[20]

，见

图1。），如果患者出现局部明显压痛并向头部放射的反应，则选取为治疗点, 用医用无菌

记号笔标记，每次不超过8个治疗点。 

 

图 1 压痛测试仪 

注：压痛测试仪显示拇指按压力度，当甲床由红变白时压力为 2.11Kg。 

 

    1）枕大神经点：枕外隆凸与乳突尖连线的中、内1/3交界处；  

    2）枕小神经点①：枢椎棘突水平后正中点与乳突尖连线的中点处；  

    3）枕小神经点②：乳突后内侧缘； 

4）第三枕神经点：后发际正中线旁开1-2cm；  

5）耳大神经点：乳突尖下缘与胸锁乳突肌后缘中点； 

6）枢椎横突点：枢椎棘突侧方的骨性突起，枢椎横突尖位于体表的投影点约为乳突垂

直线与下颌角水平线相交处；  

    7）颈神经后支点：即关节突关节点，第 3 至第 7 颈椎棘突水平线分别与后正中线旁开

约 2cm 的垂直线的交叉点。 

5.5.2 操作步骤与要求 

5.5.2.1 操作方案一：常规针刀治疗（非超声可视） 

【建议条目】在针刀治疗颈源性头痛的治疗中应使用碘伏或络合碘消毒剂，术者应严格

遵守无菌操作技术，要戴口罩、帽子和无菌手套，操作应在有空气消毒设施的治疗室内进行。
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并且在治疗中建议使用 0.25%-0.5%的利多卡因注射液进行麻醉，推荐使用直径为 0.80-1mm

针刀。（共识建议） 

患者俯坐位，额部垫一软枕，颈部前屈。治疗区域局部常规碘伏或络合碘消毒，铺无菌

洞巾，每个治疗点给予 0.25%－0.5%利多卡因 1ml 局部麻醉，注射前注意确定回抽无血，边

退针边注射，无菌纱布按压止血。待充分麻醉后根据软组织厚度选择长短合适的针刀
[21]

。 

【建议条目】治疗颈源性头痛应选取枕大神经点、枕小神经点、第三枕神经点、耳大神

经点、枢椎横突点、颈神经后支点作为治疗点。（共识建议） 

1）枕大神经点：取枕外隆凸与乳突尖连线的中、内 1/3 交界处为进针点，左手拇指压

在进针点处，右手持针刀使刀口线与躯干纵轴呈上外 30°角 ，使针身与皮肤表面垂直刺入，

探索进针，缓慢通过皮肤、浅筋膜、斜方肌腱膜，在进针过程中询问患者有无触电感，如有

触电感则要调整针刀位置至触电感消失方可继续操作，感觉刀口接触到骨面时停止进针。轻

提针刀至皮下，再依上述过程切至骨面，松解枕大神经附近的筋膜组织，反复 3～4 次至针

下有松动感，退出针刀，充分压迫止血。 

    2）枕小神经点：取乳突后内侧缘及枢椎棘突水平后正中点与乳突尖连线的中点为进针

点，刀口线与躯干纵轴平行，左手拇指压在进针点处，右手持针刀使针身与皮肤表面垂直、

然后使针尖稍向上倾斜刺入，探索进针，缓慢通过皮肤、浅筋膜、深筋膜、胸锁乳突肌肌腱，

在进针过程中询问患者有无触电感，如有触电感则要调整针刀位置至触电感消失方可继续操

作，感觉刀口接触到骨面时停止进针。轻提针刀至皮下，再依上述过程切至骨面，松解枕小

神经附近的筋膜组织，反复3～4次至针下有松动感，退出针刀，充分压迫止血。 

3）第三枕神经点：后发际正中线旁开1-2cm处为进针点，针身与皮肤表面垂直，刀口线

平行于矢状位，快速刺破皮肤，缓慢通过皮肤、浅筋膜、深筋膜、达到斜方肌表面（中等身

材者皮下约1cm左右），轻提针刀至皮下，再依上述过程反复操作3-4次，以松解第三枕神经

附近的筋膜组织，在进针过程中询问患者有无触电感，如有触电感则要调整针刀位置至触电

感消失方可继续操作，退出针刀，充分压迫止血。 

4）耳大神经点：取胸锁乳突肌后缘的中点为进针点，针尖方向朝向胸锁乳突肌前缘，

针身与胸锁乳突肌表面皮肤呈约15º角，刀口线与皮肤表面呈90º，快速刺破皮肤水平进针，

缓慢通过皮肤、浅筋膜、深筋膜、达到胸锁乳突肌表面（中等身材者皮下约1cm即为胸锁乳

突肌），然后沿胸锁乳突肌表面向前方进针约1-2cm，以松解耳大神经附近的筋膜组织，在进

针过程中询问患者有无触电感，如有触电感则要调整针刀位置至触电感消失方可继续操作，

轻提针刀至皮下，再依上述过程反复操作3-4次，退出针刀，充分压迫止血。 

    5）枢椎横突点：取枢椎横突尖的体表投影点稍内侧处为进针点，刀口线与躯干纵轴平

行，左手拇指紧紧按压枢锥横突，右手持针刀使刀体与皮面垂直刺入，探索进针，缓慢通过

皮肤、浅筋膜、深筋膜、胸锁乳突肌，感觉刀口接触到骨面时停止进针。在进针过程中询问

患者有无触电感，如有触电感则要调整针刀位置至触电感消失方可继续操作。轻提针刀2～
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3mm，沿横突上、下及外侧缘各切割2下，松解枢椎横突处筋膜组织，当针下有松动感时退出

针刀，充分压迫止血。 

6）关节突关节点：取第2至第7颈椎棘突水平线分别与后正中线旁开约2cm的垂直线的交

叉点为进针点，刀口线与矢状面呈外上内下45º角，在定点处将针刀刺入皮肤，探索进针，

缓慢通过皮肤、浅筋膜、深筋膜及颈部各层肌肉（斜方肌、夹肌、头半棘肌、颈半棘肌、多

裂肌等）、项韧带及关节突关节囊，在此过程中不停上下摆动针身以寻找关节突关节，感觉

刀口接触到骨面时停止进针。然后轻提针刀至皮下，再切割至骨面，重复3～4次以充分松解

各层肌肉、项韧带及关节囊。操作完毕后出针，压迫止血。 

5.5.2.2 操作方案二：超声引导下针刀治疗 

【建议条目】在条件允许的情况下，针刀治疗颈源性头痛应优先采用超声引导措施。（共

识建议） 

患者俯坐位，额部垫一软枕，颈部前屈。治疗区域局部常规碘伏或络合碘消毒，铺无菌

洞巾，铺无菌洞巾，每个治疗点给予0.25%－1%利多卡因注射液1ml局部麻醉，注射前注意确

定回抽无血，边退针边注射，无菌纱布按压止血。 

a）超声引导下麻醉 

1）枕大神经点、枕小神经点、第三枕神经点：无需超声引导，进针至皮下浅筋膜层（深

度约 1cm），每点注射 0.25%－1%利多卡因注射液 1ml，注射前注意确定回抽无血，再注射，

无菌纱布按压止血。 

2）关节突关节点：在确定为治疗点的关节突关节骨面局部麻醉，以术者为右利手为例，

左手持低频超声探头（超声探头涂耦合剂后以隔离护套包裹），超声图像显示高回声“叠瓦

状”图像即为关节突关节，右手持泵管连接的针头，超声引导下平面外进针，探头可稍向外

倾斜，注意结合超声针头显像及手下针感，如超声影像注射器针头显影不清晰，切勿盲目进

针，针尖到达骨面后每点注射 0.25%－1%利多卡因注射液 1ml，注射前注意确定回抽无血及

脑脊液，再注射，无菌纱布按压止血。 

3）枢椎横突点：患者取侧卧位，以术者为右利手为例，左手持低频超声探头（超声探

头涂耦合剂后以隔离护套包裹）在颈部侧后方平下颌角水平扫查，使枢椎横突清晰显示，右

手持泵管连接的针头，在超声引导下平面外进针，探头可稍向外倾斜，注意结合超声针头显

像及手下针感，如超声影像注射器针头显影不清晰，切勿盲目进针，针尖到达枢椎横突骨面

后每点注射 0.25%－1%利多卡因注射液 1ml，注射前注意确定回抽无血，再注射，无菌纱布

按压止血。 

4）耳大神经点：高频超声探头置于定点处胸锁乳突肌表面，探头朝向胸锁乳突肌前上

方，与胸锁乳突肌纤维走向夹角约为外上 45°，采用平面内进针，沿胸锁乳突肌表面前行

约 2-3cm，边退边注射 0.25%－1%利多卡因注射液，共 2ml，注射前注意确定回抽无血，再

注射，无菌纱布按压止血。 
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b）超声引导下针刀治疗 

 麻醉完成后进行针刀治疗，根据治疗点软组织厚度选择长短合适的针刀（直径

0.8-1.0mm）。因枕大神经点、枕小神经点、第三枕神经点操作部位毛发多，皮神经细位置表

浅，操作安全，可视化要求不高，故此三点进行针刀松解时无需超声引导，而耳大神经点、

枢椎横突点和关节突关节点的针刀松解则需在超声引导下进行。 

1）耳大神经点超声引导下针刀松解：患者侧卧位，以术者为右利手为例，左手持高频

超声探头（超声探头涂耦合剂后以隔离护套包裹），右手持针刀，自胸锁乳突肌后缘中点平

面内进针，沿耳大神经走行方向自后向前在胸锁乳突肌与浅筋膜层交界处向前方探索松解，

松解长度约 20-30mm（图 4），然后轻提针刀至皮下，再依上述过程进针，反复操作 3～4 次，

退出针刀，充分压迫止血，无菌纱布覆盖。肌肉呈束状中等回声，筋膜呈线状高回声。 

2）枢椎横突点超声引导下针刀松解：患者取侧卧位，以术者为右利手为例，左手持低

频超声探头（超声探头涂耦合剂后以隔离护套包裹）在颈部侧后方平下颌角水平扫查，使枢

椎横突清晰显示，右手持针刀，刀口线平行于矢状面，超声引导下平面外进针，探头可稍向

外倾斜，注意结合超声针刀显像及手下针感，如超声影像针刀显影不清晰，切勿盲目进针，

在定点处将针刀刺入皮肤，穿过浅筋膜、各层肌肉、在声像图中观察枢椎横突及椎动脉的血

流信号，务必清晰显示枢椎横突及进入体内的针刀，目视针尖抵达枢椎横突时操作手有针下

碰触骨质感，沿横突上、下及外侧缘各切割 2 下，松解枢椎横突处筋膜组织，拔针，充分压

迫止血，无菌纱布覆盖。 

3）关节突关节点超声引导下针刀松解：以术者为右利手为例，左手持低频超声探头（超

声探头涂耦合剂后以隔离护套包裹），右手持针刀，刀口线与矢状面呈 45°角，超声引导下

平面外进针，探头可稍向外倾斜，注意结合超声针刀显像及手下针感，如超声影像针刀显影

不清晰，切勿盲目进针，在定点处将针刀刺入皮肤，穿过浅筋膜、各层肌肉、项韧带至关节

突关节骨面，之后，将针刀提至皮下再切制至骨面重复 3~4下，以松解各层肌肉及项韧带张

力。然后在关节突关节骨面调转刀口线方向约 45°使之与水平面平行，探索寻找关节突关

节缝隙，轻提针刀 2~3mm 至关节囊表面，再切割至骨面 2~3下以松解关节突关节囊。操作注

意事项：颈神经后支及其伴行血管在颈后部为自外上向内下方呈斜行走行，因此刀口线方向

应遵循外上至内下与矢状面呈 45°以与神经血管平行。同时，进针及松解过程中要注意动

作不可过猛、进针速度不可过快，以避免损伤神经、血管。如有触电感出现，要及时移动刀

锋。 
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图 2 超声引导下针刀松解耳大神经点示意图 

注：（左）、（中）超声引导下针刀松解耳大神经周围软组织。（右）耳大神经点针刀治疗横轴位图像，肌肉

呈束状中等回声，筋膜呈线状高回声，三角形指示针刀。S（sternocleidomastoid）胸锁乳突肌。其中垂直于

画面的淡蓝色直线为中位线，另一条直线为穿刺增强线。 

图 3 超声引导下枢椎横突注射示意图 

注：（左）超声引导下枢椎横突注射。（右）枢椎横突纵轴位超声图像，颅骨和枢椎横突骨面呈弧形高回声，

下方有黑色声影，红色信号为椎动脉。Skull 颅骨；TP（transverse process）枢椎横突；VA（vertebral artery）

椎动脉。  

  

 

图 4 颈椎关节突关节超声成像 

注：关节突关节（黄色箭头）呈高回声“叠瓦状”图像。IAP（inferior articular processes）下关节突；SAP（superior 

articular processes）上关节突。 其中垂直于画面的淡蓝色直线为中位线，另一条直线为穿刺增强线。 

5.6 术后注意事项 

【建议条目】针孔以无菌敷料覆盖，嘱患者 24 小时后摘除敷料，三天内治疗区域保持

清洁、干燥以避免感染。（共识建议） 

5.7 治疗周期及疗效评价 
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【建议条目】针刀治疗每7-10天一次，每次取点不超过8个，4次为1个疗程，疗程之间

间隔一个月，也可根据患者具体病情做个体化调整。在颈源性头痛临床诊疗中使用VAS评分

作为评估患者头痛程度的方法。（共识建议） 

5.8 常见不良反应与处理 

5.8.1 常见不良反应与处理原则 

【建议条目】针刀治疗中需密切关注患者反应，对于有可能出现的晕针、神经损伤、低

颅压头痛等反应，按照 5.8.2-5.8.4 处理。 （共识建议） 

针刀疗法临床安全性总体较好，但颈源性头痛的针刀治疗客观上仍可能存在一定风险

（尤其是在非可视条件下），包括晕针、神经损伤及低颅压头痛。 

5.8.2 晕针 

    临床表现：治疗时突然出现面色苍白、恶心、呕吐、心慌、胸闷、乏力、头晕、目眩等

症状。 

预防方法： 

1）初次进行针刀治疗的患者，治疗前需做好解释工作，消除其恐惧心理，治疗时保持

舒适的体位，放松心情； 

2）避免为空腹、劳累、高度紧张、体质虚弱、患有其他严重疾病等情况的患者实施针

刀治疗； 

3）治疗强度要因人而异，以患者能够耐受为宜。 

处理措施：发生晕针时，应立即停止治疗，拔出所有针刀，安排患者仰卧休息，取头低

脚高位，松开患者的衣领、衣带，同时注意保暖，有条件者可给予吸氧，通常在休息一段时

间后不适症状即会缓解，此时可给予患者口服适量温水。症状较重、经过以上处理 10 分钟

仍不缓解者，需立即寻求进一步对症处理，同时监测观察呼吸，脉博，血压。 

5.8.3 神经损伤（可能受损神经：颈神经皮支） 

    临床表现：治疗过程中出现明显的皮肤疼痛、麻木及触电样感觉，不适感可存在数分钟

至数月不等。 

    预防方法：充分熟悉治疗部位的神经、血管、肌肉、骨骼的走行、分布情况，切忌盲目

定点，治疗时刀口线与神经及血管走行方向一致，缓慢进针，控制进针深度，同时配合询问

患者是否出现上述不适，如有则及时调整刀口线方向，避免损伤重要的神经和血管。 

    处理措施：安抚患者的情绪，轻者无需处理即可恢复，重者可予以营养神经药物，促进

神经修复。 

5.8.4 低颅压头痛 

发生原因：颈部实施关节突关节囊松解治疗时针刀不慎自关节突关节内缘或/和外缘滑

落误伤椎管或/和神经根袖致脑脊液外漏。 

    临床表现：以头痛为主要表现，同时可能伴有头晕、恶心、呕吐等症状，站立或坐起时
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表现明显，平卧时缓解。 

预防方法： 

1）熟悉颈部解剖结构，熟悉关节突关节的体表投影，控制进针深度及角度，规范操作，

避免针刀误入椎管或/和误伤神经根袖。 

2）颈部麻醉及针刀治疗时使用超声引导措施，清晰显示颈部解剖结构及针尖位置，实

施精准操作，避免误伤。 

处理措施：安抚患者的情绪，嘱绝对卧床休息，多饮水，轻者无需特殊处理，症状较重

者，可给予静脉滴注生理盐水，每日 3000ml 连续三天。 

6    注意事项 

    1）术者应严格遵守无菌操作技术，要戴口罩、帽子和无菌手套，操作应在有空气消毒

设施的治疗室内进行。 

2）尽可能在超声引导下实施麻醉和针刀治疗。 

3）术前向患者详细说明技术要素，以消除患者恐惧心理并取得合作。 

4）由于颈枕部血管、神经分布极为丰富，进针时必须探索进针，同时询问患者有无触

电感，以免伤及神经。注射麻醉药剂之前必须确认无回血，以免麻醉药剂进入血管。 

    5）枕部和后颈部操作时应使针刀始终朝向骨面，并与神经及伴行血管的走行方向一致，

同时要注意不可进针过快，避免损伤重要的神经和血管。 

6）松解枢椎横突时需要注意：枢椎横突的上、下、外侧均临近神经及血管组织，其中，

第 2 颈神经后支、第 3 颈神经后支分别从其上下缘穿出，颈内动静脉和迷走神经紧邻其外侧

由上至下走行，因此必须准确操作：非可视条件下，需以辅助手以触压方式精准寻找枢椎横

突位置，摆动式探索进针，使针刀由体表缓慢到达枢椎横突尖骨面，松解过程中针刀尖端始

终不能离开骨面，以便术者掌握刀尖的位置，避免伤及神经及血管，推荐优先选择圆角针刀。

同时术者必须了解枢椎横突的解剖位置及体表投影（枢椎棘突侧方的骨性突起，向前约平下

颌角）。 

7）颈源性头痛患者在急性期不宜多做颈椎练习，在缓解期及治疗后，可配合日常简单

的康复锻炼。 
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附录 A 

（资料性） 

证据等级及推荐强度 

 

A.1 GRADE 证据质量分级定义表 

本指南采用 2004 年制定的推荐分级的评估、制定和评价（ The Grading of 

Recommendations Assessment Development and Evaluation，GRADE）标准进行证据质量分

级。 

表 A.1 

证据等级 解释说明 

A （高） 非常有把握估计值接近真实值 

B（中） 
对估计值有中等把握：估计值有可能接近真实值，但也有可

能差别很大 

C（低） 对估计值的把握有限：估计值可能与真实值有很大差别 

D（极低） 对估计值几乎没有把握：估计值与真实值极可能有很大差别 

 

A.2 推荐强度 

本指南推荐强度标准综合临床实验、医保目录、中国药典等标准化文件形成证据，结合

临床专家调研结果、药品说明书信息、患者偏好与价值观以及相关经济学分析数据，由名义

组会议专家综合权衡后作出推荐强度。 

表 A.2 推荐意见强度的定义 

强/有条件推荐 定义 

强推荐使用 对于临床医生，多数医生会选择使用该推荐意见；对于患者，绝大多数患者会

采纳推荐意见，只有少数不会；对于政策制定者，大多数情况会采纳推荐意见

作为政策。 

有条件推荐使用 对于临床医生，应认识到不同患者有各自适合的方案，需要帮助每个患者作出

体现其价值观和意愿的决定；对于患者，大多数患者会采纳推荐意见，但仍有

不少患者不采用；对于政策制定者，制定政策需要实质性讨论，并需要众多利

益相关参与。 
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附录 B 

(资料性附录) 

推荐意见及共识建议投票结果表 

 

 

表 1 推荐意见投票结果表  

 

序号 

推荐条目 

证据等

级 

推荐方向强度的票数 
投 票

轮数 

是否达

成共识 
强推荐 弱推荐 无明确

推荐 

弱 不

推荐 

强 不

推荐 

1 推荐使用针刀治疗颈源

性头痛 

C 16 1   1 1 是 

 

 

 

表 2 共识建议投票结果表 

序号 
建议条目 

建议方向的票数 
投票轮数 

是否达成共

识 建议 中立 不建议 

1 使用根据国际头痛协会

（IHS）发布的最新诊断

标准（2013），作为本

指南的诊断标准。       

17 0 0 1 是 

2 建议诊断颈源性头痛需

要参考颈椎MRI及X光片

等影像学资料？       

16 1 0 1 是 

3 颈源性头痛需与偏头

痛、丛集性头痛、紧张

性头痛、精神性头痛、

脑血管疾病头痛、鼻咽

疾病头痛、眼部疾病头

痛等疾病相鉴别 

17 0 0 1 是 

4 在条件允许的情况下，

针刀治疗颈源性头痛应

尽量采用超声引导措施 

16 1 0 1 是 

5 在针刀治疗颈源性头痛

的治疗中使用碘伏或络

合碘消毒剂？       

17 0 0 1 是 

6 在针刀治疗颈源性头痛

的过程中，术者应严格

遵守无菌操作技术，要

戴口罩、帽子和无菌手

套，操作应在有空气消

毒设施的治疗室内进行 

17 0 0 1 是 

7 在针刀治疗颈源性头痛

时使用0.25%－1%利多

卡因注射液进行局部麻

醉 

15 2 0 1 是 

8 在治疗颈源性头痛时使

用直径为 0.8-1.0mm的

12 4 1 1 是 
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针刀 

9 针刀治疗颈源性头痛选

取枕大神经点、枕小神

经点、第三枕神经点、

耳大神经点、枢椎横突

点、颈神经后支点作为

治疗点 

17 0 0 1 是 

10 需关注对晕针的预防方

法及处理措施 

17 0 0 1 是 

11 需关注对神经损伤的预

防方法及处理措施 

18 0 0 1 是 

12 需关注对低颅压头痛的

预防方法及处理措施 

16 1 0 1 是 

13 在颈源性头痛临床诊疗

中使用VAS评分作为评

估患者头痛程度的方法 

17  0 0 1 是 
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