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齿状突加冠综合征是一种罕见的颈椎病

变，临床表现为急性颈部疼痛、颈部僵硬、活

动受限，有时可伴有发热，同时可见血浆炎性

指标C-反应蛋白（CRP）、红细胞沉降率（ESR）
升高[1-5]。CT 检查被称为齿状突加冠综合征的

金标准[6]，表现为枢椎周围的关节部位软组织

形成钙化物。Xie L等[7]认为，其原因是焦磷酸

钙晶体沉积在第 2颈椎的齿突上，形成高密度

的“牙冠”。Abhishek A等[8]学者在焦磷酸钙疾

病分类标准中指出焦磷酸钙疾病在 65～74 岁

的个体中发病率为 15%，且无性别差异。随着

人口老龄化趋势的出现，齿状突加冠综合征在

临床将会愈发常见，故而其诊疗方式的普及也

愈发重要。目前普遍认为口服非甾体抗炎药或

非甾体抗炎药联合皮质类固醇是治疗齿状突加

冠综合征的首选方式[1-5]，有研究表明，使用低

剂量（15～30 mg/d）皮质类固醇的疗效优于传

统的非甾体抗炎药，并且建议逐渐递减皮质类

固醇的剂量[9]。

由于齿状突加冠综合征多发生于老年患

者，在某些特殊情况下，如合并骨质疏松、消

化道溃疡、既往有消化道出血病史者，应用非

甾体抗炎药或皮质类固醇药物有诸多不便并可

能带来一定的风险。因此，探索并采用一种外

部治疗的方法，对这些患者而言，具有极为重

要的现实意义。浮针是基于中国传统针刺理

论，结合西方国家医疗体系理论形成的特殊针

刺方法[10-11]，是利用专门的针具，由筋膜触发

点（MTrPs）附近平行于肌肉进针，刺入浅筋膜

层，于浅筋膜层施行平行于浅筋膜层的扫散动

作[10]，与此同时，结合目标肌肉周围肌群自主

或被动的舒张收缩活动，让肌肉组织得到血液

“再灌注”[11]，通过改善血液循环，发挥止痛、

抗炎的作用[12]。

1 医案

患者，女，68 岁。主诉：右侧颈部疼痛

2 个月余。患者就诊时伴有严重的斜颈，询问

病史得知，患者于 2个月前无明显诱因下出现

晨起时颈部剧烈疼痛，以右侧为重，呈牵涉样

持续疼痛，并伴有颈部活动受限，活动颈部时

疼痛加剧，但无明显放射痛，发作过程中无肢

体麻木无力、无大小便异常、无恶心呕吐、无

言语不清等意识障碍，随即前往当地诊所诊断

为落枕，予以口服非甾体抗炎药，症状有所缓

解。但时有反复，1个月前患者突发呕血、黑

便，遂前往当地医院急诊，诊断为急性上消化
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道出血，治疗好转后出院。现患者颈项部仍疼

痛，颈项向右侧倾斜，下颌转向左侧（见图1），

在无双手支撑的情况下，颈部无法长期支撑头

颅，遂来本院就诊。CT全颈椎椎体平扫提示：

颈椎退行性改变、颈椎侧弯、右侧胸锁乳突肌

稍肥厚、寰枢关节半脱位、齿状突加冠综合征

象（见图2A、B、C）。

图1 患者入院时头颈状态

注：红色箭头所指齿状突加冠
征象。

注：红色箭头所指齿状突加冠
征象；绿色箭头所指寰枢关节
半脱位征象。

A B C

注：红色箭头所指齿状突加冠
征象。

图2 治疗前CT全颈椎椎体平扫

此外，该患者既往有 8年斜颈病史，未曾

处理；10年 2型糖尿病病史，自行服用二甲双

胍缓释片（500 mg/d）、格列呲嗪片（5 mg/d），

但未曾接受正规血糖监测；1个月前因口服止

痛药致上消化道出血，具体药物不详；20 年

前行子宫切除手术，具体不详；5年前行白内

障手术，具体不详；患者自诉既往有阿莫西林

及海鲜过敏史；余无特殊。

入院后体格检查：体温 36.5 ℃，脉搏

78 次/min，呼吸 19次/min，血压 123/82 mmHg
（1 mmHg ≈ 0.133 kPa），心、肺、腹部无明显异

常。神智清楚，语言流利，颈项向右侧倾斜，

下颌转向左侧，以中立位为 0°标准，颈项向右

倾斜约 40°，颜面稍欠对称，无明显斜视；颈

椎前屈、后伸及旋转活动均受限，颈椎前屈

10°，后伸 10°，左屈 5°，右屈 5°，向左旋转

15°，向右旋转 20°；颈椎上段齿状突位置处局

部压痛阳性，右侧胸锁乳突肌明显紧张，呈条

索状，质韧；四肢肌张力正常，无自主运动，

四肢肌力Ⅴ级，四肢深浅感觉正常，四肢腱反

射对称引出；压顶实验（+），臂丛神经牵拉实

验（+），双侧指鼻实验（-），脑膜刺激征（-）。

视觉模拟评分法（VAS）评分 8 分。实验室检

查：ESR、CRP均在正常范围内。头颅MRI平
扫示：老年性脑改变、右眼晶状体信号异常，

余无特殊。

患者入院后，予以颈部红光照射，每天

1 次；穴位贴敷（选穴：大椎，天宗，天柱，

肩井。以柴胡、羌活、桃仁、红花、川乌、吴

茱萸等份研磨黄酒调制贴敷），每天 1 次；另

予以浮针疗法，具体操作：在颈、胸、背、上

肢、头枕部寻找MTrPs，常规消毒后，在距离

患肌 MTrPs 4～5 cm 处将针头朝向 MTrPs 以

10°～15°角度插入皮下疏松结缔组织，在大约

30°范围平行于患肌做扫散手法，频率为 100～
120 次/min，每次 2 min，随后让患者主动收

缩和舒张患肌 10 s，使患处血液再灌注，休息

1 min，随后继续重复上述操作，总共进行 4～
5次。拔出针头，留置塑料软针并用医用胶

带固定患处，4 h后拔出塑料软针并去除医用
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胶带。浮针治疗的初始频率为每天 1次，治疗

4 次后，每隔 1 天治疗 1 次，治疗 2 周后结束。

浮针治疗4次后，患者诉症状有明显缓解。

2周结束后，患者疼痛症状及头颈部状态

较前明显改善（见图 3），VAS 评分约 2～3 分，

颈项仍向右旋转，但较前明显好转，旋转角度

约 15°，颈椎活动度：前屈 25°，背伸 25°，左

屈15°，右屈10°，左旋20°，右旋40°。
半年后随访 VAS 评分约 0～1 分，颈项向

右旋转角度约10°，颈椎活动度：前屈30°，背

伸 30°，左屈 20°，右屈 15°，左旋 30°，右旋

45°。随访期间患者未曾复发。复查 1次 CT全

颈椎椎体平扫，结果显示齿状突加冠征象有缩

小趋势（见图4A、B、C）。

注：治疗后齿状突加冠征象较
前明显好转。

注：治疗后齿状突加冠征象较
前明显好转。

注：治疗后齿状突加冠征象较
前好转。

A B C

图4 治疗后CT全颈椎椎体平扫图3 患者出院时头颈状态

2 讨论

齿状突加冠综合征于 1985 年由 Bouvet J P 
等[13]第 1次报道，是一种由焦磷酸钙晶体在枢

椎齿状突周围韧带沉积引发的急性或亚急性炎

症性疾病。其典型临床特征包括急性发作的剧

烈颈部疼痛、颈部僵硬、活动受限，常伴有血

浆炎性指标（如CRP、ESR）升高。随着高分辨

率 CT 的普及，齿状突加冠综合征的诊断率正

逐步提高。影像学上，齿状突周围出现的“冠

状”或“光环状”钙化是其特征性表现，被视

为诊断的“金标准”。值得注意的是，齿状突

加冠综合征好发于老年人群，其临床表现，如

颈项强直、发热，有时易与脑膜炎等严重感染

性疾病相混淆。鉴别要点在于，齿状突加冠综

合征通常具有特征性的枢椎局部压痛及被动旋

转时疼痛加剧，且颈部活动受限的特点更为特

异，而脑膜炎则更多表现为弥漫性脑膜刺激征

及意识障碍可能。对于临床表现不典型者，结

合颈部 CT 与头颅 MRI 甚至脑脊液检查，是避

免误诊的关键。目前，齿状突加冠综合征的一

线治疗方案以药物抗炎镇痛为主，主要包括非

甾体抗炎药，对于病情严重或顽固者，可短期

应用低剂量皮质类固醇。然而，本案患者因近

期发生非甾体抗炎药物相关的上消化道出血，

属于经典药物治疗的禁忌人群。这一临床困境

凸显了在老年、多合并症的齿状突加冠综合征

患者中，探索有效且安全的非药物干预策略的

必要性与迫切性。

浮针疗法理念与中医皮部理论相似，其操

作近似《黄帝内经》所载浮刺、毛刺。该法强

调“以痛为腧”，于患肌周围皮下浅筋膜处，

施行大幅扫散手法，并配合特定再灌注活动，
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借此激发皮部经气，疏解局部气血，从而发挥

止痛效果。浮针疗法的目标作用层次位于皮下

浅筋膜区。该区域的层状结构借由垂直走向的

纤维隔膜相互联结，构成立体网状框架。浅筋

膜内部走行的血管与神经等结构，皆由上述纤

维隔包绕并保护。若浅筋膜受损，会激发肌成

纤维细胞产生纤维化，进而形成瘢痕组织，对

周围血管神经造成卡压，诱发疼痛等不适症

状。浮针施治时，在其浅筋膜层实施横向扫散

操作，可有效松解已形成的纤维结节，解除对

血管神经的束缚，从而直接消除病理基础。此

外，浮针亦能引起肌筋膜与肌小节层面的改

变。如施娟娟等[14]采用浮针处理前侧筋膜——

腰五穴，并配合“再灌注运动”，以干预发生

致密化的筋膜组织。研究结果显示，该干预方

式能够拉伸 MTrPs 收缩结节中短缩的肌小节，

减少肌动蛋白与肌凝蛋白间的重叠区域，促使

缺血紧张的致密化中心重新获得血液灌注，由

此发挥松解筋膜、镇痛作用。另一方面，当疏

松结缔组织的空间构成发生改变时，可释放生

物电信号，并沿该组织传导至病变区域，产生

反压电效应，进而调节细胞膜离子通道状态，

激活机体自身抗病机制，迅速缓解疼痛[15]。同

时，浮针刺激局部还可调节全身细胞因子表达

水平，有效减轻疼痛反应。王茉蕾等[16]的临床

研究揭示，浮针干预可有效调控血清炎症介

质，如下调促炎因子白细胞介素-1β与 P物质

的表达，从而抑制痛觉信号传导；同时还能提

升 5-羟色胺等抑制性神经递质水平，通过双

向调节发挥镇痛效应。

本病例的成功治疗为我们提供了重要的临

床启示：对于存在非甾体抗炎药或皮质类固醇

药物使用禁忌的齿状突加冠综合征患者，以浮

针为核心的非药物综合疗法（如结合穴位贴敷、

物理治疗等）可作为一种有价值的替代或补充

治疗方案。不仅避免了系统性用药带来的潜在

风险，而且直接作用于疼痛与功能障碍的局

部，显示出良好的靶向性。本案患者在接受浮

针治疗后，其疼痛程度（VAS评分）和颈椎活动

度均得到显著且持续的改善，远期随访效果稳

定，初步证明了该疗法对于齿状突加冠综合

征，特别是慢性迁延性或药物禁忌病例的临床

应用潜力。

作为单一病案，其结论的外推性有限，浮

针对齿状突加冠综合征的确切疗效及作用机制

仍需通过设计严谨的大样本随机对照试

验（RCT）来进一步验证。未来应致力于：①开

展多中心、大样本的RCT，直接比较浮针与标

准药物治疗齿状突加冠综合征的疗效与安全

性；② 利用超声、红外热成像等技术，客观

评估浮针治疗前后局部血流、筋膜张力及炎症

状态的变化，为其作用机制提供更直观的影像

学证据；③探索浮针与其他非药物疗法（如特

定手法、物理因子治疗）的最佳组合模式，以

优化治疗方案。

总结而言，本医案初步表明，以筋膜理论

和局部炎症调节为潜在机制的浮针疗法，对于

药物治疗存在禁忌的齿状突加冠综合征患者，

是一种安全、有效且颇具前景的非药物干预选

择。它为老年疼痛管理，特别是合并用药高风

险的患者群体，提供了新的诊疗思路。
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