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从经筋理论探讨刃针合谷刺法治疗 
胸廓出口综合征的诊疗思路
薛铭福，张智毅，洪如意，苏良喜，陈长贤，成彦斌，翁文水

（泉州市正骨医院，福建　泉州，362000）

［摘要］　经筋系统是中医理论中描述运动与力学传导的关键组成部分，其“束骨而利机关”的功能与现代

肌筋膜链理论相似，为胸廓出口综合征（thoracic outlet syndrome，TOS）这类软组织源性神经血管卡压性疾病的

分析提供了“筋 - 经脉 - 气血”理论结构。基于经筋理论，TOS 的主要病机在于颈肩胸廓区域经筋因劳损、姿

势不当或外邪侵袭等因素下形成“横络”（结筋病灶点），从而卡压走行于经筋中的经脉（神经血管束），导致气

血运行障碍、肢体失养，即“不通则痛”“不荣则痛”。因此，治疗应遵循“筋骨失衡，以筋为先，解结为要”的原则，

以“祛除痹阻，引和气血”为最终目的。本方案以胸廓出口区域相关的软组织为治疗重点，将经筋辨证指导下

的三维触诊与现代医学特殊诱发试验相结合，精准辨识责任病灶；采用刃针合谷刺法，在“以痛为腧”的基础

上，对前斜角肌、中斜角肌及胸小肌等关键区域内的核心结筋病灶点进行多方向、分层次的剥离与松解，解除

机械性卡压、调控局部炎症，并重构生物应力，从而实现筋骨平衡、症状缓解的临床目标。
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胸廓出口综合征（thoracic outlet syndrome，TOS）

是臂丛神经及锁骨下动静脉在前中斜角肌、第一肋

骨、锁骨构成的解剖狭窄区被压迫而引发的一组

临床症候群［1］。临床上根据其压迫组织不同，可

分为神经源性、静脉源性及动脉源性，其中神经源

性 TOS 最 为 常 见［2］。 神 经 源 性 TOS 的 主 要 临 床

表现为患侧颈肩部及上肢的疼痛、麻木、无力及感

觉异常等，严重者可出现肌肉萎缩、手部肿胀或冰

凉［1-3］。目前，现代医学对 TOS，尤其是神经源性

TOS 的诊断与治疗方案仍存在一定争议，虽然保守

治疗（如物理治疗、药物治疗等）为神经源性 TOS 首

选方案，但仍有部分患者疗效欠佳且容易复发［4-6］。

中医学中虽无“TOS”病名，但其症状可归属于“痹

证”“筋痹”范畴［7］。《灵枢·经筋》中系统描述了

十二经筋的循行分布及致病特点，并提出了“燔针

劫刺，以知为数，以痛为输”的治疗法则，在运动系

统及解剖方向为颈肩腰腿痛的诊疗提供了理论依

据。现代研究表明，中医学中经筋类似于现代解剖

学中的肌肉、肌腱、韧带、筋膜等运动系统软组织，

其“结”“聚”之处常是应力集中和易损点［8］。这为

从经筋理论角度来解析 TOS 的“筋结”卡压机制和

发展特色疗法提供了依据。本文融合经筋理论与现

代解剖［9］，系统阐述了 TOS 的经筋病机，构建了一套

以经筋辨证为理论基础、刃针合谷刺法解结为核心

的诊疗思路，以期为临床提供一种更为精准、可重复

操作且具有一定理论深度的中西医结合治疗方案。
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1 经筋理论视角下 TOS 的病理机制辨析

1.1 经筋归属与循行印证 从经筋理论辨证分

析，TOS 的症状符合经筋病的特征，其病位主要分

布在手三阴经和手三阳经的经筋。《灵枢·经筋》

明确提出，手太阴经筋“结于肩前髃”，并“下结胸

里”；手厥阴经筋“结于肘内廉”，并“上臂阴，结腋

下”；手少阴经筋“挟乳里，结于胸中”。此手三阴

经的经筋“结”“聚”处在深部，对应现代解剖中的

胸小肌间隙、肋锁间隙及锁骨下区域，当经筋拘急

时可使胸廓出口前下方压力增高，导致局部压迫症

状。而手三阳经筋均汇聚于肩、颈、缺盆（锁骨上

窝）区域，其中手少阳经筋“上肩走颈”，其病“当所

过者即支转筋”，与前、中斜角肌区域的症状密切相

关［10］。《中国经筋学》提出经筋损伤后形成的“结

筋病灶点”（或称“横络”）会“卡压伏行于分肉之

间的经脉”，使“气血因卡压而不通”的观点［11］。 

这与 TOS 因软组织紧张、增生或粘连卡压臂丛神经

及血管的现代病理吻合［12-13］。具体经筋辨证特点

见表 1。

表 1　TOS 经筋分型、解剖部位与体格检查对照表

经筋 麻木区域 经筋病位 诱发动作 诱发试验

手太阴经筋 拇指、桡侧前臂 前斜角肌、锁骨下区域、胸小肌起点附近 深呼吸、举手 斜角肌挤压试验、双臂上举应力试验

手厥阴经筋 中指、手掌正中 胸小肌、喙突下间隙、腋鞘区域 手臂下垂、负重 双臂上举应力试验、肋锁挤压试验

手少阴经筋 小指、手掌尺侧 臂丛下干（C8-T1 神经根）受压区域，靠近第一肋与锁骨下肌 手臂下垂、负重 肩外展试验、肋锁挤压试验

手阳明经筋 食指、虎口 锁骨上窝外侧、斜角肌间隙前缘 外展上举 斜角肌挤压试验、锁骨上叩击试验

手少阳经筋 无名指、手背外侧 中斜角肌、肩胛提肌、锁骨后间隙 耸肩、转头 斜角肌挤压试验、双臂上举应力试验

手太阳经筋 小指、前臂尺背侧 中斜角肌后缘、肩胛提肌、颈胸交界处 后仰、负重 斜角肌挤压试验、锁骨上叩击试验

1.2 “筋结 - 骨错”互损的核心病机 TOS 的病机

为长期不良姿势（如头前倾、圆肩驼背）、劳损或急性

损伤等使胸廓出口区域相关经筋（以手少阳、手太

阴为主）气血运行不畅，导致气滞血瘀，从发病初期

的“筋急”（肌肉紧张痉挛）逐渐发展为“筋结”（条

索、硬结、粘连等“横络”形成）［14］。这一病理过程

正是《中国经筋学》［11］中提到的“反复损伤而形成

的瘢痕条索”卡压经脉的结果。这些“筋结”作为

病理性的“横络”，直接卡压穿行其间的“经脉”（臂

丛神经、锁骨下血管），引起“不通则痛”（疼痛、麻

木）与“不荣则痛”（无力、萎缩、发凉）的症状。另

外，颈胸椎交界生物力线异常，导致颈椎（尤其是 C7

至 T1）与第一胸肋关节的位移（“骨错缝”），与经筋

的痉挛（“筋出槽”）互为因果，形成“筋结 - 骨错”

的恶性循环，加重出口狭窄［15-16］。

2 基于经筋理论的 TOS 诊断与病灶探查

2.1 诊断原则：经筋辨证与三维触诊 经筋辨证

是诊断经筋疾病的主要方法。《中国经筋学》［11］提

出，必须根据经筋的分布规律，“密切关注各条经筋

的结、聚、离、合……等特殊循行、分布和易损点”

进行辨析。 对于 TOS，需在手三阴、手三阳经筋的

循行区域内，结合现代解剖，定位责任肌肉群［17］。

明确责任病灶的关键在于运用“三维触诊法”，即

沿着受损经筋的循行区域，对其所涉及肌肉的起

止点、肌腹及肌间隙进行立体、动态的触诊（钳捏

式或平滑式）［18］，寻找出具有“痛、硬、结、紧”特

征的结筋病灶点［19-20］。 同时按压该病灶点产生的

酸胀麻木感常可沿经筋循行方向向上肢远端传导

（即“气至病所”现象），这是判定责任病灶点的重要

指征［21-22］。

2.2 鉴别诊断与诱发试验结合 为进一步明确

诊断并排除颈椎病、肩周炎等症状类似的疾病，需

将经筋触诊与骨科特殊试验相结合。1）椎间孔挤

压试验、臂丛神经牵拉试验等以鉴别神经根型颈

椎病；2）肩关节主、被动活动可初步鉴别肩周炎。

3）TOS 相关诱发试验，临床上发现其单一试验假阳

性率较高，因此需要联合应用以提高特异性，如斜

角肌挤压试验评估斜角肌间隙；肩外展试验与双臂

上举应力试验评估肋锁间隙及胸小肌间隙；肋锁挤

压试验评估肋锁间隙［23-25］。当 2 种或以上的试验

呈阳性时，诊断 TOS 的特异性显著增高［12，26］。

2.3 TOS 常见靶向结筋病灶点 结合经筋循行区
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域与现代解剖，TOS 常见结筋病灶点主要分布如下：

1）斜角肌。手三阳经筋及手太阴经筋循行部位；前

斜角肌和中斜角肌的肌腹以及在第一肋骨上的附

着点；去枕平卧位，头转向健侧，沿胸锁乳突肌后

缘，自上而下通过拇指平滑式按压触诊前中斜角

肌，于肌腹附近、附着点可触及紧绷肌带及硬结，横

向及纵向按压后可向上肢放射，如“天鼎次”，这是

神经源性 TOS 最常见的责任病灶［27-28］。2）胸小肌：

胸小肌在喙突的附着点及肌腹，采用钳捏式联合

平滑式触诊，可在胸小肌喙突附着点触及条索状硬

结，伴有明显压痛，可向上肢放射；对应手太阴、手

厥阴经筋“结于胸里”“结腋下”之“聚”，如“云门

次”或“肩内陵次”［29］。胸小肌痉挛可压迫下方的

臂丛神经与血管。3）锁骨下肌与第一肋区：锁骨下

肌肌腹及第一肋软骨交界处，用食指指腹自锁骨下

间隙内侧向外侧平滑式触诊，触及紧绷肌带时，行

纵向、横向按压，患者有明显疼痛感，同时可向上肢

放射，即可确定该位置为病灶点；该肌肉痉挛可造

成肋锁间隙变窄，从而压迫神经血管束。4）肩胛提

肌与上斜方肌：肩胛骨内上角（肩胛提肌上点）及锁

骨外 1/3 上缘（斜方肌上点），其痉挛可间接影响颈肩

生物力学，对应手太阳经筋“上绕肩胛”所过之处，

如“肩外俞次”“肩井次”［10］。临床上这些病灶点

通常不是孤立存在，大多因生物力学代偿形成以斜

角肌或胸小肌为核心的原发点，并向上、下游继发

多个病灶点［30］。

3 刃针合谷刺法解结技术操作

3.1 刃针合谷刺法的理论依据与优势 刃针疗法

是《灵枢》“九针”中“锋针”“长针”理念与现代

微创技术融合而成，平口刃状针头具备“针”的刺

激与“刃”的松解功能，擅长治疗经筋病的“横络”

结块［31-32］。《灵枢·官针》中曰：“合谷刺者，左右

鸡足，针于分肉之间，以取肌痹。”此刺法重点在病

变的“分肉之间”（肌肉层）进行多向透刺，以广泛

松解肌肉痹阻。将刃针与合谷刺法相结合，优势在

于：1）利用刃针的切割特点，能更有效地切割松解

肌肉硬结，实现“筋结”的物理“解结”；2）通过合

谷刺法的“一穴多向”操作，能扩大单点治疗范围，

更全面地松解病灶立体范围内的挛缩组织，符合经

筋病“横络”多向牵涉的特点；3）从针具的形态、功

能上，刃针属于针刀的一种，但其针具外形及尺寸

更加微小、临床操作更加精细化，因此产生的刺激

强度及创伤也相对较小，针刀更适用于松解软组织

粘连、瘢痕及关节周围组织松解，刃针更侧重局部

筋结精准松解；4）毫针合谷刺法，激发经气，气至针

下，疏泄分肉之间邪气，主要治疗肌痹，对针下组织

松解力度较弱，故刃针合谷刺法对解除顽固的条索

状筋结卡压效果更加直接和显著［33-34］。

3.2 具体操作步骤（以松解“天鼎次”中斜角肌筋

结点为例） 1）定位与准备：患者术前应洗澡，清洁

全身，取去枕仰卧位，头略转向健侧。术者于胸锁

乳突肌锁骨头后缘，平环状软骨水平，触及紧张、压

痛的中斜角肌肌腹，标记结筋病灶点（“天鼎次”）。

2）刃针垂直松解：严格消毒后，术者双手穿戴无菌

外科手套，左手食中指将胸锁乳突肌锁骨部和颈外

静脉推向一侧，左手拇指指尖稍按压固定中斜角肌

病灶点，避免针刺后肌肉收缩滑动，选用一次性无

菌刃针，持针使刃口线沿着左拇指指甲边与中斜角

肌肌纤维走向（大致为前上至后下）平行，快速破皮

后，缓慢垂直（约 90°）刺入，直达筋结硬块内，不

宜穿透硬结背侧，深度 10～15 mm（视患者胖瘦调

整），再行纵向切割剥离，约 3～5 下，直至针下紧滞

感、阻力感明显减轻，可伴有酸胀感向上肢放射，

但操作过程中不宜过度追求这种放射感。该操作

重在“破结”［31，35］。3）合谷刺多向透刺：将针退

至皮下，不拔出，调整针身方向，紧贴左拇指指甲

边分别向左上及右下约 45°方向斜刺，深度同前，

每刺入一个方向，均行小幅度纵向剥离，以松解不

同肌束间的粘连。形成“一针三向”的鸡足状刺

激［36-37］。4）出针与后续：完成操作后迅速出针，用

无菌干棉球按压针眼 1～2 min 以防出血、血肿。术

后指导患者行患侧上肢的外展、后伸运动及深呼吸

训练，以帮助松解后的组织舒展［38］。结合病情及

治疗后反应，通常每周治疗 1 次，以 2～4 次为 1 个

疗程。

3.3 刃针合谷刺法的适应证与禁忌证 TOS 结筋
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病灶点邻近臂丛神经、锁骨下动静脉，刃针操作存

在血管神经损伤风险，因此临床上轻、中度神经源

性 TOS 为最佳适应证，静脉源性及动脉源性 TOS 不

作为首选治疗手段；禁忌证：严重心脑血管疾病、凝

血功能障碍、局部皮肤感染、妊娠期患者及病灶点

邻近有重要血管神经暴露者；同时急性期操作时应

轻柔，避免暴力切割。

4 小结与展望

TOS 是骨科及康复科临床中常见但诊断较为

复杂的周围神经卡压性疾病。其临床表现多样，常

与颈椎病、肩周炎等疾病混淆，诊断主要综合病史、

体格检查及激发试验，缺乏单一的“金标准”［1］。

治疗方案上，现代医学有保守治疗（如物理治疗、

药物、局部封闭）和手术治疗，但存在疗效不一、复

发或创伤风险等问题［1］。中医将 TOS 归属于“痹

证”“筋痹”范畴，认为其病机与经筋劳损、气血瘀

滞、经络不通密切相关［23］。经筋理论作为中医经

络学说的重要组成部分，强调“筋”的力学属性和

“结筋病灶点”（即“横络”）在疼痛性疾病中的关键

作用［6，8］。近年来，经筋理论指导下针刺、针刀、手

法等疗法在治疗颈肩腰腿痛及神经卡压性疾病中

有独特优势。本文通过探讨并构建一种基于经筋

理论的 TOS 诊疗思路。该思路的核心在于：1）病

机层面，明确将 TOS 的核心病理环节归结为“经筋

劳损形成横络，卡压伏行经脉”，这既继承了中医

学“不通则痛”的理论，又与现代医学认为斜角肌、

胸小肌等软组织异常是主要压迫因素的观点（约

占 70%）相 契 合［26］。2）诊 断 层 面，提 出“经 筋 辨

证 - 三维触诊 - 诱发试验验证”的复合路径。即

先通过经筋循行规律进行辨证，确定受累经筋（如

手少阳、手太阴经筋）；再运用三维触诊，在斜角肌

肌腹、胸小肌喙突附着点等关键区域寻找条索状硬

结、压痛明显的“结筋病灶点”；并以斜角肌挤压试

验、双臂上举应力试验等激发试验进行验证，实现

对责任病灶的精准定位。3）治疗层面，提出“刃针

合谷刺法”作为核心“解结”技术。该方法融合了

刃针的“切割松解”之力与合谷刺的“多向透刺”之

效。刃针能直接松解粘连挛缩的“横络”，快速解除

机械性卡压；而合谷刺法则能更广泛地疏散局部气

血瘀滞，改善微循环。

未来这一中西医结合的诊疗思路仍需更高级

别的证据支持和更多的临床案例，今后将在医院支

持下收集病例，合理开展随机对照试验，将刃针合

谷刺法与常规物理治疗对比，以视觉模拟评分法

（Visual Analogue Scale，VAS）评分、神经传导速度、

肌骨超声下肌肉硬度等为主要评估指标；同时总结

经验并制定诊疗方案同步推广，如制定《刃针合谷

刺法治疗 TOS 操作规范》，开展基层医师操作培训，

明确疗法的适应证、禁忌证与操作流程。
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