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肩关节周围炎，又称冻结肩，是肩周、肌腱、肌肉、滑囊及
关节囊的慢性损伤性炎症，以活动受限、疼痛为特点，好发于
40～50岁以上中老年人[1]。本病的发病率占肩部疾病的42%，骨
科疾病的8%[2]，是仅次于颈椎、腰椎疾病的第二大就诊原因，
长久的疼痛与关节活动障碍对患者的日常生活与工作造成

了严重的影响。浮针疗法是运用一次性浮针针具在局限性病痛
周围或邻近四肢的皮下组织进行扫散手法的针刺活动。符仲华
于1996年发明浮针，经过20余年的发展，逐渐形成以患肌理论
为指导、以皮下扫散和再灌注活动为重要治疗手段的浮针医
学。患肌理论是从病症与患肌相关性阐释疾病发生的根源，即
患肌是引起病症的主要原因。在患肌理论的指导下，浮针疗法
可以有效缓解肩部疼痛，改善关节活动度，缩短病程。本文旨在
探讨基于患肌理论的浮针治疗肩周炎的临床思路与方法。
1 患肌理论
经过多年的临床应用与基础研究，浮针医学逐步形成了

独具特色的理论体系，其中患肌理论被广大临床医生所认同。
患肌是浮针医学的特有概念。2014年符仲华 [3]提出患肌

（pathological tight muscle，PTM）的概念，具体含义为：在运动
中枢正常的情况下，肌肉放松时，出现病理性紧张的肌肉。患
肌上可存在一个或多个肌筋膜触发点（myofascial trigger
oints，MTrP）[3]。
患肌理论是浮针医学的基础，主要阐述了患肌的形成、

患肌的特点及其与疾病的相互关系。患肌形成的根本原因是

由于肌肉缺血缺氧，而导致的处于病理性紧张痉挛状态，临

床在触诊时可表现出“紧、僵、硬、滑”的特点。患肌理论主要
从以下4个方面阐释了疾病发生、发展的规律：患肌可直接导
致疼痛；患肌中痉挛短缩的肌纤维引起筋膜皱缩，可压迫肌

肉和筋膜周围的神经和血管，导致血管流动异常和神经传导

异常，造成神经血管支配区域的功能紊乱，出现麻木、畏寒肢
冷、皮肤瘙痒等；患肌的肌力及肌肉协调性不足造成关节活
动下降；患肌（骨骼肌）与内脏平滑肌相关会造成肌性器官的

功能障碍。患肌理论的核心是病症与患肌相关性，即患肌的
功能性改变是引起病症的主要原因。
基于“缺血缺氧造成患肌紧张痉挛”这一前提，患肌理论
对浮针的临床实践具有重要的指导意义。浮针临床是在患肌
理论指导下，主要依据现代解剖学、生理学和生物力学知识
体系，从肌肉与神经血管等组织的相关性出发去理解疾病、
实施浮针治疗；通过改善肌肉的缺血缺氧，纠正紧张痉挛，恢

复肌肉功能及协调性，并指导疾病康复的过程。
2 现代医学对肩周炎的认识
有学者[4]提出，肩周炎的疼痛机制与肩关节密集的神经

分布有关，包括肩关节囊、滑膜等处的新生神经纤维是剧烈
疼痛的生理学基础，降钙素相关肽（CGRP）及P物质（substance
P，SP）介导的神经源性炎症，在肩周炎疼痛中发挥重要作用，
并且神经源性炎症可能与肩周炎局部的炎症反应形成恶性

循环。而肩关节活动受限的原因主要与局部的血液循环及淋
巴回流障碍有关[5]。
此外，本体感觉的缺失与多种肩部退行性疾病相关。本
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体感觉及神经肌肉反馈机制存在于机体的运动感觉系统，对

于维持肩关节功能稳定具有重要意义[6]。肌肉劳损、寒冷、缺
血及炎症刺激等因素，会造成肩周的肌肉产生乳酸、缓激肽
及前列腺素等化学物质，造成游离神经末梢敏感，引起肌肉

和关节的机械性刺激感受器被抑制，造成肌肉、关节囊等结
构的本体感觉的缺失及神经肌肉反馈机制的被抑制 [7]，进而

引起关节位置觉、运动觉减退和异常的盂肱关节和肩胛-胸
关节肌群激动模式[8-9]。
3 患肌与肩周炎之间的关系
浮针医学认为，患肌是引发疼痛的直接原因；若患肌协

同运动功能及收缩功能下降，可导致关节活动范围减少，功

能障碍。肩周肌群因寒冷、年龄及慢性劳损等原因出现MTrP
而成为患肌，肩关节周围的静脉血和淋巴液流速减慢，血液

循环速度明显降低，出现较大量的浆液纤维性渗出物，造成

关节内外的粘连，导致了局部的疼痛与活动受限。
除此之外，肩周肌群中出现MTrP，肌力减弱或者肌肉活

动形式变化，引起肩胛骨静态位置异常改变或者动态活动功

能异常，发生肩胛骨运动障碍，也是造成肩部疼痛及肩关节

活动障碍的重要原因 [10-13]。研究[11,14]表明，调整肩胛骨周围肌

群的功能状态，纠正肩胛骨运动障碍，对缓解疼痛、恢复关节
功能具有重要的作用。
外伤、受凉、长期姿势不当造成的肌肉慢性劳损及直接
的疼痛刺激等因素，均可导致肌肉和关节周围软组织结构的

“部分传入神经阻滞”，造成本体感觉减退，进而引起肩关节
活动障碍[15]。
浮针疗法通过针对患肌的扫散，配合再灌注活动，给与

特定肌肉一定强度的、精确控制方向的、持续性的收缩运动，
可以改善患肌的缺血缺氧状态，增强局部血液循环，加速新

陈代谢，促进炎症物质和代谢产物的吸收，有利于肩部本体

感觉的恢复；紧张、痉挛的肌肉得以放松，恢复了肌肉的功能
及协调性，这可能是浮针快速缓解疼痛，促进肩关节功能康

复的起效机制。
4 浮针寻找患肌治疗肩周炎的方法与步骤
4.1 功能评估 推导可疑患肌首先借助功能解剖的知识，通
过评估与体格检查的方法推导可疑患肌。如患者主诉夜间疼
痛明显，判断肩胛下肌为可疑患肌，在触诊的同时，进行抬离

试验或压腹试验，若为阳性反应，则提示肩胛下肌存在病

损 [16]；肩关节外展时出现肩部疼痛，空罐试验或冈上肌试验阳

性可判断存在冈上肌病损[17]。
4.2 触摸确认 患肌通过功能评估推导出可疑患肌，再采用
触摸的方法确认患肌。医生在触诊时，患肌会呈现出“紧、僵、
硬、滑”的特点，可伴或不伴有压痛感。肩周炎的可疑患肌有：
（1）不能梳头、刷牙———冈上肌；（2）外展受限，后伸内旋受
限———冈下肌，小圆肌；（3）肩部前屈受限———前锯肌、大圆
肌、背阔肌；（4）夜间疼痛明显———肩胛下肌；（5）肩前部疼痛
伴有外展受限———胸大肌、胸小肌；（6）自觉肩部及上肢发
冷———胸锁乳突肌、斜角肌。
4.3 进针、扫散 常规消毒，采用浮针医学研究所研制的进
针器将一次性浮针破皮打入患肌周围，然后手持针座使针体

在皮下疏松结缔组织中向前推进，皮肤表面可见线状隆起，

运针深度一般以软套管全部埋入皮下为度。进针后以拇指和

中指为支点，示指及无名指摆动针座，使皮下针芯持续划出

扇形扫散动作。
4.4 再灌注活动 再灌注活动是指让患肌离心或向心收缩
从而使得局部血液流速加快、分布较前充沛的活动，依据有
无外力的帮助，可分为主动再灌注和被动再灌注[18]。临床针对
不同阶段的患者选择多样化的再灌注活动。以疼痛为主，关
节活动度尚可的患者，应主动进行最大强度的关节活动。而
对于疼痛不明显而关节活动受限严重的患者，无法充分完成

主动再灌注活动，医生在扫散的同时，用另一只手对患者进

行被动活动至最大幅度；亦可在扫散的同时，配合按揉患肌。
（1）三角肌：患者上肢分别做外展、前屈动作，医者给予阻抗
10 s后告知患者放松。（2）冈上肌：参考冈上肌肌力检查的空
罐试验[16]制定，患者坐位或站位，首先将盂肱关节外展90°至
肩胛骨平面，肘部伸直，肱骨内旋使拇指向下（此体位可使三

角肌的外展肌力影响减到最小），保持此体位并做上肢外展。
医者将手放在患者前臂中上部，给予阻抗10 s后告知患者放
松。（3）肩胛下肌的再灌注活动，应根据患者的肩关节活动度
制定。若患者肩关节后伸活动度可，手能够放置于背后腰椎
处，医者嘱患者手部远离腰椎，并给予阻抗10 s后告知患者放
松。或者患者保持肩关节外展至最大角度，并屈肘90°，手掌朝
下，在此状态下前臂做向下转动动作，医者给予阻抗10 s后告
知患者放松。
5 浮针治疗肩周炎的分期策略
肩周炎在不同的阶段临床症状不同，病理机制也不同，因

此，应当注意分期策略，使治疗更具有针对性，以提高临床疗效。
5.1 急则治标 本病在急性期疼痛剧烈，并且常表现出进行
性加重的趋势，严重者会从睡眠中痛醒。此类患者的颈肩部、
上肢往往出现多个患肌，表现出患肌多、范围广的特点，因此，
临证可以先采用“远程轰炸”的治疗策略，然后再针对局部患
肌进行治疗。“远程轰炸”操作：选择患侧前臂肱桡肌中段为
进针点，选择一次性浮针，常规消毒，在皮下水平进针，针尖

由下向上，指向患处，针体在皮下疏松结缔组织中向前推进，

皮肤表面可见线状隆起，运针深度一般以软套管全部埋入皮

下为度。进针后以拇指和中指为支点，示指及无名指摆动针
座，使皮下针芯持续划出扇形扫散动作。同时配合屈肘、肩水
平外展、水平内收等再灌注活动。
5.2 缓则治本 慢性期会逐渐出现关节活动受限，可持续数
月至一年以上。患肌的协同运动丧失，收缩功能下降时，会造
成关节活动范围减少。肩胛骨动态活动功能的协调对于肩肱
节律的恢复和改善肩关节活动度起到至关重要的作用。在此
阶段，应着重治疗肩胛骨周围存在的患肌，恢复肌群的正常

功能，保证肩胛骨动态活动功能的协调，从而促进肩关节活

动范围的恢复。
5.3 瘥后防复 浮针疗法解除了患肌的挛缩，改善局部血液
循环，促进新陈代谢，使疾病向愈。治疗后保证患肌充分的休
息，是影响远期疗效的重要因素。患肌完全恢复正常状态并
不是一蹴而就的，而是一个缓慢的过程，需要10～20 d[18]。若在
此过程中受到劳累、寒冷等不利因素的影响，处于非正常状
态的肌肉，可能又恢复到MTrP状态，导致了病情的反复。因此，
治疗结束后应充分强调诊后医嘱，避免长时间看电脑或玩手

机，减少体力劳动，加强自我锻炼等。
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6 验案举隅
患者，女，56岁，2019年2月27日初诊。主诉：右侧肩部疼痛

伴活动受限5个月余。现病史：患者5个月前无明显原因出现
右侧肩部疼痛，夜间疼痛明显，影响睡眠，伴肩部活动受限。
曾于2018年12月在某医院行肩关节X线检查：右侧肩关节退
行性变，予局部推拿、外用膏药治疗，效果不明显。刻诊：肩部
疼痛，活动受限，夜间疼痛严重，影响睡眠。查体：肩峰前下方
压痛阳性，放射至上臂中段；右侧三角肌萎缩。肩关节前屈
80°、外展70°、内旋20°。视觉模拟评分法（VAS）：7分（夜间
8分）。患肌检查：三角肌（++++）、胸大肌（+++）、小圆肌（++）、
肩胛下肌（+++）、斜角肌（+++）、胸锁乳突肌（+）。予浮针“远程
轰炸”治疗：患者坐位，选择患侧前臂肱桡肌中段为进针点，
常规消毒，进针后扫散约2 min，频率约100次/min。嘱患者与医
生掰手腕，再嘱上肢前屈、外展、内收，同时医生给予一定程
度的抗阻，每次对抗10 s左右，每个动作重复3次。局部消除：
小圆肌、肩胛下肌、胸锁乳突肌、斜角肌，进针点距离患肌约
3～5 cm，其中小圆肌在肩胛骨内下角处进针，针尖指向同侧
肩峰处；肩胛下肌在腋后线，腋窝下方进针，针尖向上；胸大

肌在胸骨右侧，锁骨下缘处进针，针尖指向右侧肩部；斜角肌

在锁骨下窝处，约云门穴区域进针，针尖指向颈部，并根据相

应肌肉功能设计再灌注活动。最后于小圆肌处留置软管，用
无菌输液贴贴敷，并用红外线灯照射15 min温通局部。首次治
疗后即时效果，VAS：4分，肩关节前屈80°、外展80°、内旋30°。

2诊：2019年3月1日，VAS为4分（夜间3分）。初诊治疗结束
后肩关节活动无明显变化。结合触诊，查找患肌同前，治疗过
程同前。

3诊：2019年3月4日，VAS为3分（夜间3分）。肩关节前屈90°、
外展80°、内旋30°，查找患肌，治疗过程同前。

4诊：2019年3月6日，VAS为2分（夜间1分）。肩关节活动同
前无明显变化，查找患肌，治疗过程同前。后续5诊至7诊查找
患肌及治疗同前，至7诊结束，患者肩部疼痛已基本消失，关
节活动度也较前明显好转。
7 结 语
肩关节是人体活动范围最广、最为灵活的关节，参与肩
关节运动的肌肉众多、解剖结构复杂，也使肩关节成为最容
易发生损伤的关节，使肩周炎的治疗成为相对棘手的问题。
针对本病的治疗方法较多，如中药治疗、针灸治疗、物理疗法
及康复治疗等都具有一定的效果。基于浮针医学的患肌理
论，浮针疗法不仅着眼于患者主诉的痛处，更从整体出发，提

出患肌才是致病根源。在临床实践过程中，依据现代解剖学
知识和肩周生物力学理论，注重诊察患肌；通过扫散手法和

再灌注活动，消除患肌，加速局部血液循环，促进新陈代谢，

有利于炎症物质的消除,促进本体感觉的恢复，使肌肉紧张痉
挛状态得以缓解，从而恢复了肌肉功能和协调性，促进肩关

节功能康复。
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