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摘要：目的：研究理筋松调手法联合导引术治疗粘连期冻结肩的临床疗效及对血清炎症 - 神经肽轴的

影响。方法：将符合诊断标准的粘连期冻结肩患者 180 例，采用随机数余数分组法分为 3 组，每组 60 例：

传统推拿组、理筋松调组、试验组。传统推拿组采用传统推拿联合爬墙锻炼治疗；理筋松调组采用理筋松

调手法联合爬墙锻炼治疗；试验组采用理筋松调手法联合导引术干预，再联合爬墙锻炼治疗；分析三组患

者的临床疗效及采用双抗体夹心酶联免疫吸附法（ELISA）检测治疗前、后相关因子的表达水平。结果：

试验组治疗后疼痛程度（PD）、VAS 评分、 关节囊厚度（PCT）、盂肱距离（GHD）及炎症因子白细胞介

素 1（IL-1）、白细胞介素 6（IL-6）、肿瘤坏死因子 α（TNF-α），血清 P 物质（SP）及降钙素基因相

关肽（CGRP）改善程度优于传统推拿组、理筋松调组，差异具有统计学意义（P<0.05）。同时，试验组

IL-1、IL-6、TNF-α、CGRP、SP 的表达水平均明显低于在传统推拿组、理筋松调组，差异具有统计学

意义（P<0.05）。试验组总有效率 96.36%，理筋松调组总有效率 88.89%，传统推拿组总有效率 87.72%，

差异具有统计学意义（P<0.05）。结论：理筋松调手法联合导引术能降低粘连期冻结肩患者血清中 IL-1、

IL-6、TNF-α、CGRP、SP 的表达水平，减轻疼痛，改善肩关节功能，具有一定的临床意义。
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冻结肩（frozen shoulder，FS）又称粘连性关节囊炎，主要表现为肩关节疼痛、僵硬和活动功能障碍 [1]。 
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流行病学数据显示，本病好发年龄集中在 40⁓70 岁，以 50 岁左右最为高发 [2]，受职业因素的影响，我国

30-60 岁办公室人群患病率已达 12.5%，IT 行业从业人员发病率较普通人群高出 3.2 倍，且呈现显著性别

差异（女性占比 68.3%）。现代临床研究进一步揭示代谢综合征、颈椎病与 FS 成正相关性，合并糖尿病

发病率高达 20％ [3]，较非糖尿病人群升高 5.7 倍，其中糖化血红蛋白每升高 1%，肩关节活动度损失风险

相应增加 18%，严重影响着患者的生活质量。研究表明白细胞介素 1-β（IL-1β）、转化生长因子 -β

（TGF-β）及基质金属蛋白酶家族在滑膜组织异常增殖中起关键作用，这些炎性介质通过激活 NF-κB

信号通路，促进胶原纤维异常沉积，同时上调降钙素基因相关肽（CGRP）、血清 P 物质（SP）的表达水

平，形成”炎症 - 纤维化 - 疼痛”的三角病理网络 [4]。神经肽、炎症因子之间的相互影响，并参与组织

修复和纤维化，调节滑膜成纤维细胞活性，形成恶性循环，导致患肩疼痛，其病理特征为关节囊滑膜炎

症与纤维化增生相互作用的复杂过程 [5]。

国内外针对冻结肩的干预策略呈现多元化特征，西医治疗方案聚焦于病理环节的靶向调控，非甾体

抗炎药、糖皮质激素能快速减轻滑膜炎症，短时间内能有效缓解疼痛症状，在长期使用后容易引发胃肠

道黏膜损伤，且无法逆转关节囊纤维化进程，随着血药浓度的下降会出现症状反跳现象，难治性病例不

得不选择选择关节镜松解术分离粘连组织，大多数病例会出现继发性瘢痕增生，引起新的广泛的粘连现

象，缠绵难愈。中医认为 FS 是由风、寒、湿、毒等邪气，侵袭经络关节，导致经脉失养、寒凝气滞 [6]，

气血不足、气滞血瘀 [7] 为主要病机，研究显示中医单一疗法干预本病，具有周期长、疗效差等缺点 [8]，

而中医特色疗法常选取以针灸推拿、内服中药、导引功法等两种或以上为主要干预手段，取得较为理想

的效果。推拿被认为是绿色高效的治疗手段，是基于“动静结合、筋骨同治”原则发展出的特色疗法，

导引作为一种养生保健、防病治病的方法，侧重于功能锻炼来防治并举，贯穿于“治未病”思想的整个

过程，前辈多主张治疗与导引相结合，以增强疗效、加快康复，达到疾病痊愈、强身健体的作用。基于

上述理论，本研究采用理筋松调联合导引术干预粘连期冻结肩，通过观察临床疗效、检测血清中白细胞

介素 1（IL-1）、白细胞介素 6（IL-6）、肿瘤坏死因子 α（TNF-α）、降钙素基因相关肽（CGRP）、血清

P 物质（SP）的表达水平，为粘连期冻结肩的治疗提供参考。

一、资料与方法 

（一）伦理审查

本项目通过昭通市中医医院伦理审查委员会审核，编号：ZTSZLCLLSC2021005

（二）一般资料

本研究选取 2023 年 2 月 ⁓2025 年 5 月云南省昭通市中医医院肩周炎专病门诊患者，纳入符合诊断标

准的粘连期 FS 患者 180 例，采用随机数余数分组法将其分为试验组 60 例、传统推拿组（60 例）、理筋松

调组（60 例）。试验组男性 19 例（31.67%），女性 41 例（68.33%）；

年龄 41⁓59（51.42±4.51）岁；病程 1～6（3.47±1.75）月。理筋松调组男性 20 例（33.33%），女

性 40 例（66.67%）；年龄 42～60（52.13±4.77）岁；病程 1⁓6（3.13±1.66）月。传统推拿组男性 22 例

（36.67%），女性 38 例（63.33%）；年龄 42～59（52.05±4.33）岁；病程 1⁓6（3.40±1.64）月。治疗后试

验组脱落 5 例，理筋松调组脱落 6 例，传统推拿组脱落 3 例，三组患者一般资料比较，差异无显著性 (P

＞ 0.05)，具有可比性。

（三）诊断标准 

参照《中医病证诊断疗效标准》[9] ：①慢性劳损、感受风寒或外伤史。②好发年龄在 50 岁左右，女

性多于男性，右肩多于左肩，多为慢性发病。③肩周疼痛，以夜间为甚，肩前后和外侧均有压痛，肩关
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节活动明显受限，重者肩臂肌肉萎缩，出现典型的“扛肩”现象；④ X 线摄片多为阴性，病情久者可见

骨质疏松。

（四）纳入及排除标准 

纳入标准：①符合粘连期冻结肩诊断标准。②病程 1⁓6 个月，年龄 40～60 岁，性别不限。③ 4 周内

未采用过其他治疗。④自愿参与试验并能按疗程坚持完成治疗，签署知情同意书。排除标准：①不符合纳

入标准的患者。②肩部有外伤史、手术史，有肿瘤、结核、骨髓炎等患者。③具有严重心血管疾病、代

谢性疾病、精神疾病者。④具有凝血功能异常、乙肝、HIV、皮肤传染病者。⑤孕妇及依从性差者。

（五）中止、脱落标准

①治疗期间未按规定方案治疗，或合并使用其他疗法影响指标观察者。②有突出不良反应，不能持

续治疗者。③不可预测原因需停止治疗或自动退出者。

（六）治疗方案 [10] 

1. 传统推拿组  ①患者坐位，用滚、一指禅、按揉等松解类手法在肩关节周围反复操作 10 分钟，使肩

周肌肉完全放松；②摇肩法：采用握手摇肩法、托肘摇肩法，幅度由小到大摇肩操作约 5 分钟，以患者能耐

受为度；③肩关节扳法：采用前屈上举、外展及后伸扳法等操作约 5 分钟，动作易轻柔和缓，避免造成新的

软组织损伤；④用搓法搓患侧肩臂约 2 分钟，用抖法抖患侧上肢约 1 分钟；⑤爬墙锻炼：患者面向墙壁，双

手手指接触墙壁并带动手臂爬至最高点坚持 1min，反复 10 次，每天早晚锻炼；每周 3 次，共治疗 3 周。

2. 理筋松调组  第一步：理筋手法：①患者俯卧位，以滚法、弹拨法为主操作手太阳经筋、手少阳经

筋循行部位；②患者仰卧位以滚法、弹拨法为主操作手阳明经筋循行部位；每条经筋反复操作 3min，使肩

周肌肉完全放松。第二步：松调手法：患者仰卧位，在患者所能承受的极限活动范围内①外展拔伸松调法 ,

并配合肩关节内外旋转，反复操作 5 次；②前举拔伸松调法 , 辅助手固定肩关节，操作手夹住患肩前臂于

腋下，徐徐拔伸患肩，在拔伸下配合肩关节内外旋转，反复操作 5 次；③“经筋”平推法，以冬青膏为介

质，平推手阳明经筋、手太阳经筋、手少阳经筋，以透热为度。第三步：爬墙锻炼：患者面向墙壁，双手

手指接触墙壁并带动手臂爬至最高点坚持 1min，反复 10 次，每天早晚锻炼；每周 3 次，共治疗 3 周。

3. 试验组  理筋手法、松调手法及爬墙锻炼同理筋松调组。导引术锻炼：两脚分开与肩同宽，两手自

然垂于体侧，目视前方，呼吸自然；双肩上举练习：两臂缓慢前屈上举伸直 10 次，两臂重复后伸 10 次，

两臂缓慢外展上举伸直 10 次；双肩旋转练习：旋转运动肩关节，双上肢连带肩关节体前旋转画圆圈，顺

时针 10 次，逆时针 10 次，每天早晚锻炼；每周 3 次，共治疗 3 周。

（七）观察指标 

1. 疼痛程度 pain degree（PD）：采用尼普洛体感诱发电位刺激仪检测，测量患者感受的最小感应电流

刺激（CPT）和与疼痛对应的电流量（PEC），每次测量 3 次取平均值使疼痛度定量化为疼痛程度（PD）。

PD ＝（PEC－CPT）/CPT×100%。

2. 量表评分

① VAS 评分：采用疼痛视觉模拟量表 1-10 评分，由患者评估治疗前、后疼痛值。

② PROM 活动度评分：采用通用量角器 2 次测量肩关节 5 个方向的被动活动度，以肩峰为轴心，体

侧中线为固定臂测量前屈、后伸，以肩峰为轴心，体侧中线为固定臂测量外展，尺骨鹰嘴为轴心，固定

臂与地面垂直测量体侧外旋、内旋的被动活动度，取 2 次测量结果的平均值作为最终测量值。

3. MSKUS（肌骨超声）测量：关节囊厚度（PCT）、盂肱距离（GHD）

使受检者保持侧卧位，肩膀向前屈，向内旋，将多普勒超声探测仪探头置于肩胛冈下方，使探测仪
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可以扫描到肱骨头，所测 PCT 为受检者盂唇边缘外侧 5mm 处的厚度，GHD 为受检者盂唇边缘到肱骨头

的距离，PCT，GHD 均测量 3 次，取平均值。所有操作步骤由培训合格的专业技术人员操作。

4. 血清因子检测：IL-1、IL-6、TNF-α、CGRP、SP

由检验科专科医生按照试剂盒说明书严格操作进行，采用双抗体夹心酶联免疫吸附法 (ELISA) 检测治

疗前、后血清中 IL-1、IL-6、TNF-a 、CGRP、SP 的含量。IL-1 货号：HM10208、IL-6 货号：HM10205、

TNF-a 货号：HM10001、CGRP 货号：HM10647、SP 货号：HM10247。

（八）疗效评价标准 

1. 临床疗效评价 治愈：疼痛、压痛消失，肌肉痉挛、肩关节功能恢复正常。显效：肩关节隐痛或基本

不痛，肩关节功能正常或接近正常。有效：疼痛较强，压痛较广泛，肩关节功能受限有所好转，发展到关

节僵硬、举臂托物等动作较困难。无效：症状和体征均无改善。总有效率＝（痊愈 + 显效 + 有效）例数 /

总例数 ×100%。

2. 安全性评价 血常规，尿常规，粪常规，心电图，肝、肾功能及不良事件等。

（九）统计学处理

选用 SPSS Statistics 27.0 统计软件包进行统计学处理，计量资料用 x ±S 描述，计数资料用 X2 检验，

疗效分析采用秩和检验，组内治疗前后比较采用成对样本 t 检验，组间比较采用独立样本 t 检验，设定检

验水准 ɑ=0.05，以 P ＜ 0.05 差异有统计学意义。

二、结果

（一）疗效比较 

治疗后试验组总有效率为 96.36%，明显高于理筋松调组：88.89%、传统推拿组：87.72%（P ＜ 0.05），

差异具有统计学意义，说明理筋松调手法联合导引术能明显提高粘连期 FS 患者的疗效；理筋松调组与传

统推拿组比较（P>0.05），差异无统计学意义。

表 1 ：临床疗效比较 [ 例（%）]

组别 例数 治愈 显效 有效 无效 总有效率

试验组 55 15 28 10 2 53（96.36）▲

理筋松调组 54 10 22 16 6 48（88.89）△

传统推拿组 57 11 21 18 7 50（87.72）

注：与理筋松调组、传统推拿组比较▲P ＜ 0.05，理筋松调组与传统推拿组比较△P ＞ 0.05

（二）疼痛程度（PD 值）、VAS 评分比较

三组患者治疗前 PD 值、VAS 评分差异无统计学意义（P ＞ 0.05）；治疗后三组患者 PD 值、VAS 评分

均降低，试验组较理筋松调组、传统推拿组明显降低，具有非常显著性差异（P ＜ 0.01），提示试验组在

缓解疼痛方面优于理筋松调组、传统推拿组。

表 2 ：疼痛程度（PD 值）、VAS 评分比较（ x ±S）

组别 例数
PD VAS（分）

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

传统推拿组 57 791.63±106.22 163.98±55.57 7.11±1.22 2.75±1.21

理筋松调组 54 794.39±108.70 169.41±55.18△ 7.17±1.19 2.70±1.13△

试验组 55 809.24±94.35 125.04±47.31▲ 7.18±1.04 2.11±0.88▲

P 值 ＜ 0.01 ＜ 0.01



5

2025 年第 5 期临床诊断与治疗杂志

注：组内治疗前后对比 P ＜ 0.01 ；治疗后组间比较▲P ＜ 0.01、△P ＞ 0.05

（三）被动活动度 PROM 评分比较

三组患者治疗前 PROM 评分差异无统计学意义（P ＞ 0.05）；治疗后三组患者 PROM 评分均升高，理

筋松调组较传统推拿组前屈略升高，后伸、外展、内旋、外旋升高不明显（P ＞ 0.05）；试验组较理筋松

调组、传统推拿组后伸、内旋、外旋略升高，前屈、外展明显升高，具有显著性差异（P ＜ 0.05），提示

试验组在改善肩关节功能活动方面优于理筋松调组、传统推拿组。

表 3 ：PROM 评分比较（ x ±S）

组别 时间 前屈（°） 后伸（°） 外展（°） 内旋（°） 外旋（°）

传统推拿组（57）
治疗前 82.96±8.94 22.58±3.35 83.79±9.74 47.11±5.70 23.14±3.69

治疗后 141.07±10.2 31.09±4.90 145.54±10.92 76.93±6.04 39.75±3.19

理筋松调组（54）
治疗前 82.81±9.83 22.35±2.81 84.09±10.28 48.43±5.57 23.04±3.80

治疗后 145.37±11.01△ 32.50±4.75△ 142.61±9.28△ 75.06±5.37△ 39.28±3.16△

试验组
（55）

治疗前 82.58±12.15 22.80±3.66 84.78±11.70 47.87±5.25 23.58±4.37

治疗后 155.45±10.37▲ 34.62±4.50● 155.20±10.51▲ 80.24±5.68● 41.76±3.19●

注：组内治疗前后对比前屈、后伸、外展、内旋、外旋 P ＜ 0.01 ；治疗后与理筋松调组、传统推拿组

比较前屈、外展 ▲P ＜ 0.01，后伸、内旋、外旋●P ＜ 0.05 ；理筋松调组与传统推拿组比较前屈 P=0.036，

后伸 P=0.126、外展 P=0.131、内旋 P=0.087、外旋 P=0.431

（四）关节囊厚度（PCT）、盂肱距离（GHD）比较

三组患者治疗前 PCT、GHD 比较差异无统计学意义（P ＞ 0.05）；治疗后三组患者 PCT 均变薄、GHD

均缩小，理筋松调组较传统推拿组 GHD 略缩小（P ＜ 0.05）；试验组较理筋松调组、传统推拿组变薄缩小

更明显，具有非常显著性差异（P ＜ 0.01），提示试验组能明显改善关节囊厚度、缩小盂肱距离。

表 4 ：PCT、GHD 比较（ x ±S）

组别 例数
PCT/mm GHD /mm

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

传统推拿组 57 1.71±0.15 1.20±0.13 2.92±0.24 2.28±0.07

理筋松调组 54 1.71±0.14 1.16±0.08 2.90±0.23 2.25±0.09

试验组 55 1.70±0.13 1.11±0.09▲ 2.91±0.25 2.19±0.07▲

P 值 ＜ 0.01 ＜ 0.01

注：组内治疗前后对比 P ＜ 0.01 ；治疗后与理筋松调组、传统推拿组比较▲P ＜ 0.01 ；理筋松调组与

传统推拿组比较 PCT（P=0.073）、GHD（P=0.042）

（五）IL-1、IL-6、TNF-α水平比较

三组患者治疗前 IL-1、IL-6、TNF-α 水平差异无统计学意义（P ＞ 0.05）；治疗后三组患者 IL-1、

IL-6、TNF-α 水平均降低，理筋松调组与传统推拿组比较差异无统计学意义（P ＞ 0.05）；试验组较理筋

松调组、传统推拿组明显降低，具有显著性差异（P ＜ 0.05），提示试验组在调节血清炎症水平方面优于

理筋松调组、传统推拿组。
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表 5 ：IL-1、IL-6、TNF-α 比较（ x ±S）

组别 时间 IL-1（pg/ml） IL-6（pg/ml） TNF-α（pg/ml）

传统推拿组（57）
治疗前 63.28±4.84 50.25±6.16 163.09±13.03

治疗后 35.75±7.95 33.70±2.74 121.24±12.26

理筋松调组（54）
治疗前 62.38±4.59 50.32±6.44 166.47±14.05

治疗后 33.85±6.80 △ 34.64±2.82 △ 120.46±11.09 △

试验组
（55）

治疗前 61.98±5.23 51.08±5.88 165.35±14.04

治疗后 29.33±6.94▲ 31.22±2.10▲ 115.84±8.90▲●

注：组内治疗前后对比 IL-1、IL-6、TNF-α 水平 P ＜ 0.01 ；治疗后与理筋松调组、传统推拿组比

较 IL-1、IL-6（ ▲P ＜ 0.01），TNF-α（▲P=0.018、●P=0.009）；理筋松调组与传统推拿组比较 IL-1、

IL-6、TNF-α 水平△P ＞ 0.05

（六）降钙素基因相关肽（CGRP）、血清 P 物质（SP）水平比较

三组患者治疗前 CGRP、SP 水平差异无统计学意义（P ＞ 0.05）；治疗后三组患者 CGRP、SP 水平均

降低，理筋松调组与传统推拿组 CGRP（P=0.046）、SP（P ＞ 0.05）；试验组较理筋松调组、传统推拿组

明显降低，具有显著性差异（P ＜ 0.05），提示试验组在调节血清相关神经肽水平方面优于理筋松调组、

传统推拿组。

表 6 ：CGRP、SP 比较（ x ±S）

组别 例数
CGRP（pg/ml） SP（pg/ml）

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

传统推拿组 57 158.76±19.95 75.55±15.74 452.79±41.27 274.45±27.13

理筋松调组 54 160.09±22.28 76.43±16.47 △ 447.92±41.88 263.46±30.16#

试验组 55 157.65±17.73 70.07±11.42▲● 453.75±39.87 221.51±28.80▲●

P 值 ＜ 0.05 ＜ 0.01

注：组内治疗前后对比 CGRP、SP 水平 P ＜ 0.01 ；治疗后与理筋松调组、传统推拿组比较 CGRP

（▲P=0.021、●P=0.038）、SP（ ▲●P ＜ 0.01）；理筋松调组与传统推拿组比较 CGRP（△P ＞ 0.05）、SP

（#P=0.046）

（七）安全性评价

本研究在治疗期间出现 2 例不良反应，理筋松调组 1 例，在治疗 3 次后出现患肩疼痛加重，微有肿

胀，患者有嗜酒病史，酒后碰伤所致，与本试验无关，予退出试验；试验组 1 例，治疗 6 次后出现发热、

头痛，白细胞明显升高，分析认为是上呼吸道感染所致，患者要求退出试验，其余患者血常规，尿常规，

粪常规，心电图，肝、肾功能未见明显异常。

三、讨论

冻结肩在中医理论中归属“肩痹”、“漏肩风”范畴，其核心病机可追溯至《灵枢·邪客》“邪气恶血

固不得住留，住留则伤筋络骨节”，强调外邪侵袭、气血瘀滞导致经筋挛缩、关节痹阻的病理过程。中医

认为，本病与肝肾亏虚、筋骨失养密切相关，长期职业性单侧负重、伏案前屈等不良姿势或慢性劳损引

起筋骨不平衡，进一步加剧“筋出槽、骨错缝”的结构紊乱，形成“不通则痛、不荣则痛”的双重病理
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基础 [6-7]。现代医学则揭示其发病与滑膜成纤维细胞异常增殖、相关信号通路激活引起胶原纤维沉积、炎

症细胞因子及降钙素基因相关肽介导的痛觉敏化等密切相关，形成“炎症 - 纤维化 - 疼痛”的恶性循环
[4-5,11]。正常生理状态下，筋束骨、骨张筋，“筋”与“骨”是相辅相成，处于动态平衡的和谐状态，相互

协作完成人体正常活动；病理上也互相影响，伤筋影响伤骨，伤骨同样影响伤筋，致使骨关节生物力学的

平衡状态被打破，引起筋骨失衡 [12]。本研究中，理筋松调手法联合导引术的干预手段，正是基于筋骨平

衡理论体系“筋骨并重、动静结合”的整体观，通过“理筋通络以止痛、松调关节以整复、导引锻炼以

强身”三个维度的协同治疗，印证了筋骨并重，应以筋为先，手法以柔为贵，

结合导引术锻炼，达到骨正筋柔、筋骨平衡目的 [13]。

理筋松调手法的核心在于“分层松解、力学调整”：首先以滚法、弹拨法等松解类手法作用于手三阳

经筋循行于肩周区域，通过手法松解促进局部血液循环，解除三角肌、冈上肌等肩周肌群的痉挛状态，

恢复经筋的柔韧性与顺应性，体现“筋骨并重，应以筋为先”的治疗理念 [14] ；继而实施外展拔伸、前举

拔伸等扳动类调整手法，在患者疼痛耐受范围内沿 X 轴、Y 轴逐步扩大盂肱关节活动度，同时配合内外

旋转调整关节盂与肱骨头的位置效应，能够松解关节囊及肩袖间隙的广泛粘连纤维，改善“筋出槽、骨

错缝”导致的力学失衡，促进关节功能恢复正常 [15]。在此基础上联合导引术进行功能锻炼，通过双肩上

举、体前旋转等主动运动，一方面增强了被动手法对粘连组织的松解效果，另一方面通过“动以养筋”

促进肩周肌群的等长收缩与耐力训练，进一步增强肩关节的动态稳定性。前期研究也证实该手法能够有

效的纠正筋骨失衡的病理状态，以提高临床疗效、增强肌力，促进患者康复 [10]。这种“被动松解粘连—

主动整复关节”的复合模式，与中医推拿“动静相兼、温通修复”的理念相吻合，有利于促进血液循环，

改善组织营养，提高肌群的肌力、耐力和肌肉的协调性，减轻炎症反应，调节血清 P 物质及降钙素基因

相关肽水平的表达 [16-17]。

研究结果显示，试验组 96.36% 的总有效率显著优于传统推拿组 87.72%、理筋松调组 88.89%，揭示

推拿手法配合导引的二联疗法能明显提高临床疗效；疼痛程度 PD 值、VAS 评分的显著降低表明疼痛缓解

更彻底；PROM 评分后伸、内旋、外旋略升高，前屈、外展活动度的提升幅度更大，反映了推拿手法松解

粘连与导引术扩大活动度的协同效应；关节囊厚度 PCT 更薄、盂肱距离 GHD 缩小更显著，提示关节囊纤

维化程度减轻，盂肱关节对合关系改善，可能是手法直接松解整复关节，导引术促进局部代谢有关。研

究表明 [18-19]，粘连期冻结肩患者血清 IL-1β、IL-6 和 SP 水平与肩关节受限程度呈正相关，CGRP 水平升

高与夜间痛频率增加密切相关，而 IL-1β 作为核心促炎介质，通过激活 NF-κB 通路诱导滑膜成纤维细

胞增殖，IL-6 通过 JAK-STAT 信号通路促进成纤维细胞向肌成纤维细胞分化，TNF-α 在肩峰下滑囊和

关节囊组织中具有高表达效应，SP 可激活 TRPV1 通道传递痛觉信号，CGRP 通过扩张血管和增加血管通

透性，协同 SP 增强局部炎症反应，并上调滑膜细胞 IL-1β 和 TNF-α 的表达，进一步恶化关节囊纤维

化；本研究血清 IL-1、IL-6、TNF-α 炎症细胞因子、血清 P 物质及降钙素基因相关肽 CGRP 表达水平的

显著降低，揭示该疗法能减轻滑膜炎症，阻断神经源性疼痛因子的传导，从而打破“炎症加剧疼痛、疼

痛限制活动、活动减少加重粘连”的恶性循环。治疗后理筋松调组较传统推拿组 PROM 评分前屈略升高、

盂肱距离 GHD 略缩小，分子指标上差异无统计学意义 P ＞ 0.05，与治疗前比较两组患者的研究指标 P

＜ 0.01，提示理筋松调手法与传统推拿联合爬墙锻炼对本病均具有效果；部分指标的变化统计学意义不大，

而试验组加入导引术，实现了质的突破，这可能是导引作为一种养生保健、防病治病的方法，将呼吸运

动、肢体运动及意念活动相结合，有效提高肌肉张力，纠正异常生物力线，增强韧带弹性，调节细胞因

子表达、促进组织修复的关键作用。 
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本研究通过 ELISA 检测技术，从血清分子水平证实推拿手法联合导引术对炎症因子、P 物质及相关

神经肽表达水平的调控作用，为导引术既是功能锻炼，又是治疗手段提供了证据，这可能是通过调节背

根神经节神经元活性，减少 SP 等疼痛递质的释放，抑制滑膜组织中 IL-6 的分泌效应相关 [20] ；同时研究

结果支持中医“治未病”思想在肌肉骨骼疾病中的应用，导引的长期实施可增强肩周肌群耐力，降低复

发率，弥补了西医对症治疗易复发的不足 [21]。下一步研究应聚焦推拿手法对粘连期冻结肩的分子机制与

临床验证：解析推拿如何通过下调 TGF-β/Smad 通路抑制成纤维细胞活化，同时抑制 NF-κB 通路减少

IL-1β、TNF-α 释放的协同作用。需扩大样本量开展多中心研究，结合影像技术验证手法对关节囊厚度

及炎症因子的调控效应，为推拿干预提供循证依据。
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