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摘 要  目的：观察中医正骨手法联合常规疗法治疗神经根型颈椎病的临床疗效。方法：88例神经根型颈椎病患者随

机分为治疗组与对照组，每组44例，2组最终各完成40例。对照组入组当天予物理红光照射、颈肩肌肉按摩等常规康复疗

法，治疗组在对照组干预的基础上加用中医正骨手法治疗，亦于入组当天完成，随后2组患者每日进行麦肯基功能锻炼，1个
月后评价疗效。比较2组患者治疗前、治疗后即刻及疗程结束时疼痛视觉模拟量表（VAS）评分及上肢肌力（手握力、肘关节

屈曲与背伸肌力、肩关节外展肌力）、颈椎旋转活动度，比较治疗前及疗程结束时颈椎功能障碍指数（NDI）量表评分。结果：

2组患者治疗后即刻和疗程结束时疼痛VAS评分均明显低于治疗前（P<0.05），治疗组明显低于对照组（P<0.05）。治疗组患者

治疗后即刻和疗程结束时患侧握力、患侧肩关节外展肌力和患侧肘关节屈曲、背伸肌力等各项上肢肌力指标均较治疗前明显

改善（P<0.05）；对照组患者治疗后即刻患侧握力较治疗前明显改善（P<0.05），疗程结束时患侧肘关节屈曲肌力较治疗前明

显减弱（P<0.05），患侧肘关节背伸肌力明显增强（P<0.05）；治疗组患者治疗后即刻和疗程结束时患侧肩关节外展肌力、患侧

肘关节屈曲肌力改善程度明显优于对照组（P<0.05）。2组患者治疗后即刻及疗程结束时颈椎旋转活动度均明显大于治疗前

（P<0.05），组间比较差异无统计学意义（P>0.05）。2组患者疗程结束时NDI量表评分均明显低于治疗前（P<0.05），治疗组明显

低于对照组（P<0.05）。各项指标疗程结束时与治疗后即刻比较，治疗组疼痛VAS评分明显下降（P<0.05），对照组患侧肘关节

屈曲肌力明显降低（P<0.05），患侧肘关节背伸肌力明显升高（P<0.05），颈椎旋转活动度明显增加（P<0.05），其余指标均无统

计学差异，除考虑样本量小带来的统计结果误差外，也说明功能锻炼对治疗效果有较好的巩固提高作用。结论：在常规疗法

并配合锻炼的基础上加用中医正骨手法治疗神经根型颈椎病，在减轻疼痛、增加患侧肩关节外展肌力、增加患侧肘关节屈曲

肌力的即刻和远期疗效，改善颈椎功能的远期疗效方面显著优于单用常规疗法联合锻炼，值得进一步研究。
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神经根型颈椎病是骨伤科常见病，占颈椎病总

发病率的60%~70%[1]，随着现代生活方式的改变，

低头族、手机党的出现使本病的发病呈年轻化趋势。

神经根型颈椎病临床表现主要为颈肩部僵硬疼痛、

上肢放射痛、麻木、乏力等，严重者可合并失眠、抑

郁，甚至丧失劳动能力。手术治疗虽可从根本上解

除神经压迫，有效改善症状，但多数患者仍更愿意

选择保守治疗[2]。随着各大手法流派的出现，中医正

骨手法治疗颈椎病逐渐成为热门，但其有效性与安

全性目前尚存争议[3-5]，缺乏系统性临床研究加以佐

证。近年来我们应用全国名老中医学术经验继承工

作指导老师、南京中医药大学黄桂成教授的“旋扳

推拨”经验手法，将其联合常规康复疗法及锻炼应

用于神经根型颈椎病患者，取得了较好的疗效，无严

重并发症发生，现将相关临床研究结果报道如下。

1 临床资料

1.1  一 般 资 料  选 取2020年1月至2021年1月

于江苏省中西医结合医院诊治的符合纳入标准的

神经根型颈椎病患者88例，按照信封法随机分为

治疗组与对照组，每组44例，2组最终各完成40

例（各脱落4例）。2组患者一般资料比较，差异无

统计学意义（P>0.05），具有可比性，详见表1。本

研究经江苏省中西医结合医院伦理委员会批准

（2020  LWKY037）。
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表1 治疗组与对照组患者一般资料比较

一般资料 治疗组（n=40） 对照组（n=40） 统计量 P值
年龄（x-±s）/岁 39.60±9.76 44.03±10.33 1.92 0.06

性别（男/女）/例 15/25 16/24 0.05 0.82

病程（x-±s）/个月 5.82±4.28 7.66±6.50 1.50 0.14

主要突出部位/例

C4/C5 7 9

0.96 0.81
C5/C6 17 15

C6/C7 10 12

C7/T1 6 4

1.2  诊断标准  参照《中医病证诊断疗效标准》[6]中

的神经根型颈椎病诊断标准：颈项部僵硬疼痛，可累及

整个肩背，因活动受限而呈斜颈姿势；存在典型的神经

根性症状（如肩臂手指放射痛、麻木），且临床症状部位

与颈神经支配区域相符，臂丛神经牵拉试验（+）或压

颈试验（+）；影像学检查可见颈椎曲度异常（变直或反

弓）、椎间隙变窄、颈椎间盘突出、骨质增生等。

1.3  纳入标准  病史、症状、体征及辅助检查均符合

神经根型颈椎病诊断标准，且单侧上肢有症状者；年

龄18～60岁；具备较好的依从性，无语言障碍及重大

精神疾病；入组前2周内未接受同类治疗；自愿接受

本研究治疗方法，并签署知情同意书。

1.4  排除标准  合并心、脑血管，肝、肾或血液系统

等严重原发性疾病者；合并脊柱结核、肿瘤患者；合

并强直性脊柱炎、骨性关节炎等关节炎性疾病或既

往有颈椎手术病史者；病情危重，难以对该手法的有

效性和安全性作确切评价者；哺乳、妊娠或正准备妊

娠的妇女；疼痛VAS评分超过8分，上肢任何部位的

肌力在3级及以下者；合并头晕、心慌、胸闷、行走不

稳（如脚踩棉花感）等其他类型颈椎病临床表现者。

1.5  剔除标准  出现病情恶化或可能发生或已经发

生严重不良事件者；疼痛难忍，观察期内服用止痛药

物者；受试过程中，受试者出现某些合并症、并发症

或特殊生理变化，不适宜继续参与研究者；主动要

求退出研究者；因客观原因，造成资料不全或失随访

者；出现其他不能预料的情况导致无法完成临床研

究者。

2 治疗方法

2.1  对照组  入组当天予物理红光照射、颈肩肌

肉按摩等常规治疗。患者取俯卧位，于颈肩部进行

物理红光照射15  min；随后进行颈肩部肌肉按摩

10  min，均匀、有力地提捏、推揉颈项部肌群，至筋结

处松软为度；后患者取仰卧位，施术者一手托住患者

枕部，以拇指及中指钳夹住两侧乳突，另一手掌根抵

住患者肩峰，稍前屈体位下，牵拉患者颈肩部，以增

大椎间隙，左右交替进行2次。

2.2  治疗组  入组当天予常规治疗（同对照组）后，

增加黄桂成教授经验正骨手法治疗。具体操作：依

次触压颈椎棘突及关节突，以触诊有隆起压痛处为

“旋扳推拨法”施术着力点，一手食指掌指关节处抵

住着力点，另一手托住患者对侧颊部及下颌，屈曲颈

椎并向对侧旋转至患者能耐受最大限度后，左右手

配合小幅度快速发力，感手下错动，常可闻及“咔嚓”

声响，在对侧同法操作；然后一手托患者下颌，一手

后托枕部，中立位小幅度、快速牵引，力量至身体开

始滑动为止，反复2次；最后双手中指扣住有压痛节

段双侧关节突，沿额部方向滑动牵拉10次。

治疗后2组患者均接受康复锻炼指导，进行麦

肯基功能锻炼，每组10次，每2  h做1组，每天6组。

具体方法：患者坐位，平视前方，缓慢且平稳地水平

向后移动头部至极限为止，保持此姿势5  s。2组均

于治疗后锻炼1个月为1个疗程。

3 疗效观察

3.1  观察指标

3.1.1  疼痛程度  治疗前、治疗后即刻及疗程结束

时采用视觉模拟量表评分法（VAS）评估2组患者疼

痛程度，0分为无痛，10分为疼痛强烈、难以忍受、影

响食欲、影响睡眠，分数越高代表疼痛越严重[4]。

3.1.2  上肢 肌力  采用拉力及握力电子测量计

（KYTO，EH101）于治疗前、治疗后即刻及疗程结束

时分别检测2组患者双手最大握力、肘关节屈曲与

背伸肌力（保持肩关节前屈90°，肘关节屈曲90°，

于腕横纹平面接拉力计，记录患者肘关节最大的屈

曲及背伸力量）、肩关节外展肌力（上肢伸直，掌心向

下，保持肩关节外展90°，于肘横纹平面接拉力计，

记录患者肩关节外展的最大肌力）。

3.1.3  颈椎旋转活动度  采用电子指南针分别于治

疗前、治疗后即刻及疗程结束时记录2组患者颈椎旋

转活动度。患者坐位，两耳尖连线与头顶正中线交点

处固定放置电子指南针，记录患者颈椎向左、向右旋

转至极限时的读数，两者差值即为颈椎旋转活动度。

3.1.4  颈椎功能  于治疗前和疗程结束时采用颈椎

功能障碍指数（NDI）量表评分[7]评估2组患者颈椎

功能。包括疼痛程度、头痛、个人生活自理、抬物、阅

读、注意力、工作、睡眠、驾驶和娱乐等10个方面，每

项5分，总分从0分（无障碍）至50分（完全瘫痪），

分值越高代表功能障碍越严重。

3.2  统计学方法  样本量估算：应用临床研究样

本量计算器CRESS  V1.3推算，设置Ⅰ类错误概率

α=0.05，取双侧，设置Ⅱ类错误概率β=0.2，按照

10%的脱落率，在查阅相关文献基础上[8]得出每组至
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少需44例。应用SPSS  19.0软件进行统计学分析，

计量资料以（x-±s）表示。一般资料中计量资料比较

采用独立样本t检验，若方差不齐，则采用Welch’s  t
检验校正；计数资料比较采用卡方检验。结果中

组内与组间比较均采用重复测量双因素方差分析。

P<0.05表明差异有统计学意义。

3.3  治疗结果

3.3.1  2组患者治疗前后疼痛VAS评分比较  治疗

前2组患者疼痛VAS评分比较，差异无统计学意义

（P>0.05）；治疗后即刻和疗程结束时2组患者疼痛

VAS评分均明显低于治疗前（P<0.05），治疗组明显

低于对照组（P<0.05）；疗程结束时治疗组疼痛VAS

评分较治疗后即刻明显下降（P<0.05）。见表2。

表2  治疗组与对照组患者治疗前后疼痛VAS评分比较  单位：分

组别 例数 治疗前 治疗后即刻 疗程结束时

治疗组 40 4.25±1.90 3.18±1.82*△ 2.05±0.99*#△

对照组 40 4.88±1.54 4.23±1.40* 4.48±1.62*

注： 与本组治疗前比较，*P<0.05；与本组治疗后即刻比

较，#P<0.05；与对照组同期比较，△P<0.05。

3.3.2  2组患者治疗前后上肢肌力比较  治疗前2组

患者各项上肢肌力指标比较，差异均无统计学意义

（P>0.05）；治疗组患者治疗后即刻和疗程结束时患

侧握力、患侧肩关节外展肌力和患侧肘关节屈曲、背

伸肌力等各项上肢肌力指标均较治疗前明显改善

（P<0.05）；对照组患者治疗后即刻患侧握力较治疗

前明显改善（P<0.05），疗程结束时患侧肘关节屈曲

肌力较治疗前明显减弱（P<0.05），患侧肘关节背伸

肌力明显增强（P<0.05）；治疗组患者治疗后即刻和

疗程结束时患侧肩关节外展肌力、患侧肘关节屈曲

肌力改善程度明显优于对照组（P<0.05）；疗程结束

时对照组患侧肘关节屈曲肌力明显低于治疗后即刻

（P<0.05），患侧肘关节背伸肌力明显高于治疗后即

刻（P<0.05）。详见表3、4。

3.3.3  2组患者治疗前后颈椎旋转活动度比较  治

疗前2组患者颈椎活动度比较，差异无统计学意义

（P>0.05）；治疗后即刻及疗程结束时2组患者颈椎旋

转活动度均明显大于治疗前（P<0.05），组间比较差异

无统计学意义（P>0.05）；对照组疗程结束时颈椎旋转

活动度较治疗后即刻明显增加（P<0.05）。详见表5。

表5  治疗组与对照组患者治疗前后颈椎旋转活动度比较  单位：度

组别 例数 治疗前 治疗后即刻 疗程结束时

治疗组 40 139.68±24.71 150.38±19.73* 153.33±15.60*

对照组 40 137.33±15.69 141.93±15.83* 149.28±15.52*#

注： 与本组治疗前比较，*P<0.05；与本组治疗后即刻比

较，#P<0.05。

3.3.4  2组患者治疗前后NDI量表评分比较  治疗

前2组患者NDI量表评分比较，差异无统计学意义

（P>0.05）；疗程结束时，2组患者NDI量表评分均明

显低于治疗前（P<0.05），治疗组明显低于对照组

（P<0.05）。详见表6。

表6  治疗组与对照组患者治疗前后NDI量表评分比较    单位：分

组别 例数 治疗前 疗程结束时

治疗组 40 24.40±10.64 12.88±7.18*△

对照组 40 24.43±10.30 21.03±10.36*

注： 与本组治疗前比较，*P<0.05；与对照组同期比较，

△P<0.05。

4 讨论

神经根型颈椎病的发病机理主要是颈椎间盘、椎

间关节退行性变继发的颈椎序列紊乱、颈椎间盘突出、

钩椎关节增生等，刺激与压迫脊神经[9]，从而引起相应

颈神经支配节段的不适症状。神经根型颈椎病经保

守治疗大多有效，临床常见治疗方式如针灸、牵引、口

服非甾体类抗炎药物等，均能使患者症状获得不同程

度的改善，但也存在起效慢，患者不能耐受，症状反复

发作等不足。常规康复疗法如物理红光照射有利于

促进局部血液循环，加速炎性介

质代谢[10] ；颈肩肌肉按摩可疏通经

络，松解痉挛的肌肉[11] ；麦肯基锻

炼法在增强颈肩肌肉核心力量、巩

固疗效方面起着十分重要的作用。

颈椎病的发生与“筋骨失

衡”密切相关，“筋束骨，骨张筋”，

筋约束、维系着骨的运动，以维持

关节在运动过程中的稳定性，而

骨构成了支撑筋肉的基本结构，

使得筋有所依、有所附。颈椎功

能的维持需要动静力系统的平

表3  治疗组与对照组患者治疗前后患侧握力、肩关节外展肌力比较  单位：kg

组别 例数
患侧握力 患侧肩关节外展肌力

治疗前 治疗后即刻 疗程结束时 治疗前 治疗后即刻 疗程结束时

治疗组 40 26.67±7.8 28.87±8.58* 28.59±8.32* 17.37±6.66 19.08±7.11*△ 19.13±6.89*△

对照组 40 24.17±7.32 24.91±7.50* 24.84±7.61 13.21±3.54 15.18±4.36 15.08±4.12

注：与本组治疗前比较，*P<0.05；与对照组同期比较，△P<0.05。

表4  治疗组与对照组患者治疗前后患侧肘关节屈曲与背伸肌力比较   单位：kg

组别 例数
患侧肘关节屈曲肌力 患侧肘关节背伸肌力

治疗前 治疗后即刻 疗程结束时 治疗前 治疗后即刻 疗程结束时

治疗组 40 17.86±7.19 20.92±8.21*△ 20.29±7.50*△ 11.73±6.04 13.43±6.72* 13.18±6.44*

对照组 40 16.21±4.57 15.87±5.59 14.74±6.04*# 10.20±3.72 10.60±3.74 11.63±3.80*#

注： 与本组治疗前比较，*P<0.05；与本组治疗后即刻比较，#P<0.05；与对照组同

期比较，△P<0.05。
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衡，动力系统即附着于骨的软组织，包括肌肉、肌腱、

韧带等，静力系统即脊柱的骨性结构，包括椎体、关

节突、椎间盘等[12]。筋与骨、动静力系统，相互为用，

缺一不可。外邪侵袭、急慢性劳损、跌扑等引起的动

力或静力系统平衡失调，常继发一系列韧带松弛、椎

间失稳、颈椎间盘突出、小关节错位、肌肉痉挛、椎间

孔狭窄等病理改变，即“骨错缝，筋出槽”。《医宗金

鉴·正骨心法要旨》云：“脊筋隆起，骨缝必错。”本

研究患者均有颈椎增生、关节活动受限、局部僵硬压

痛、上肢放射痛或麻木的表现，病理基础为动静力系

统病损引发神经刺激症状，局部颈神经受压水肿和

炎症刺激导致神经支配部位的放射痛与麻木感。中

医正骨手法可将力的作用渗透至静力系统，纠正小

关节紊乱，松解关节囊，而常规治疗方法旨在作用于

颈椎动力系统，缓解肌肉痉挛，促进局部炎症消退。

若两者合用，可达到兼顾颈椎动静力系统的效果，理

论上可以更快更好地促进颈椎病康复。

上肢肌力的改变是反映颈椎病神经功能状态的

可靠客观指标。神经根型颈椎病患者的上肢无力症

状主要与相应节段的神经根受压或受刺激相关。中

医正骨之法纠正小关节错缝，松解关节囊，可以即时

将相应的椎间隙与椎间孔扩大，颈神经根的局部卡压

与刺激得以解除，故而相应神经支配节段的肌力获得

改善。也有研究认为颈部手法治疗可通过增加肱二

头肌的静息肌电活动，改善肘部屈肌力量[13-14]。本研

究结果显示，在正骨手法治疗后即刻即有患侧肩关

节外展、肘关节屈曲肌力的显著提升，疗程结束后仍

有显著性差异；患侧肘关节背伸、手部握力在正骨手

法治疗后即刻也得到了提升，但组间比较无统计学差

异，这可能与神经支配存在交叉，研究纳入的样本量

有限以及未进一步按照颈椎间盘突出部位来细分比

较等因素有关。但也有研究表明，手法治疗并不能显

著改善上肢力量[3，8]，通过对比发现，其研究群体主要

为无症状者或非特异性颈痛患者，而本研究选择的

研究对象为神经根型颈椎病患者，临床表现与病理

特征的不同往往决定了治疗结果的差异。

本研究中2组患者的颈椎旋转活动度在治疗后

即刻和疗程结束后均有显著改善，颈周软组织的松

解可能是提升颈椎旋转活动度的主要因素。本研究

预期通过正骨手法松解关节突粘连来增加颈椎旋

转活动度，但加用正骨手法治疗后并没有使颈椎旋

转活动度获得更好的提升，这可能是对颈椎旋转活

动度的观察指标过于单一，仅简单测量了颈椎总的

旋转活动度，没有测量颈椎前屈、后伸、侧屈等活动

度。颈椎旋转活动由寰枢椎主导，而本研究的手法

治疗部位却集中在C4-T1节段，故通过对C4-T1节

段小关节松解可能没有体现出颈椎前屈、后伸、侧

弯等活动范围的改善。借助更加全面、精确的测量

手段，YOUNG  I  A等[15]研究证实手法治疗能够显著

改善颈椎旋转活动度。

本研究结果表明，在常规疗法并配合锻炼的基

础上加用中医正骨手法治疗神经根型颈椎病，在减

轻疼痛、增加患侧肩关节外展肌力、增加患侧肘关

节屈曲肌力的即刻和远期疗效，改善颈椎功能的远

期疗效方面显著优于单用常规疗法联合锻炼。各项

指标疗程结束时与治疗后即刻比较结果，除考虑样

本量小带来的统计结果误差外，也说明功能锻炼对

治疗效果有较好的巩固提高作用。本研究的观测群

体有限，观察指标较为单一，且观察时间较短，结果

可能存在偏差。下一步我们拟扩大样本量、完善评

估指标，并延长观察期，做好随访，同时运用更精准

的肌力测量仪与颈椎活动度测量装置进行测定，以

更细致、深入地考察正骨手法治疗神经根型颈椎病

的作用机理，评估本疗法的近远期疗效。
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脊髓损伤（spinal  cord  injury，SCI）是由各种原

因导致的脊髓功能和结构损伤，表现为损伤平面下

感觉功能、自主神经功能、运动功能异常的中枢神经

系统创伤疾病。近年来SCI发生率呈升高趋势，其中

12%~37%脊髓损伤患者会有阵发性痉挛、反射亢进、

肌张力增高、强直性肌痉挛表现[1]。过度的肌肉痉挛

会导致关节活动度减少和关节挛缩、疼痛，甚至永久

性残疾，严重影响患者日常生活。目前，治疗肌痉挛

方法多种多样，但单一治疗方法均有不足，效果不理

想，学者通过整合多种治疗方式进行了有益的探索[2]。

夹脊电针联合常规疗法治疗脊髓损伤后肌痉挛
30 例临床研究

唐祎周 1，2  张 翀 2  教传旭 1  唐一鹤 3  刘双岭 1，2  程为平 1，3

（1. 黑龙江中医药大学，黑龙江哈尔滨 150001；2. 黑龙江中医药大学附属第二医院，黑龙江哈尔滨 150001；
3. 黑龙江中医药大学附属第一医院，黑龙江哈尔滨 150001）

摘 要  目的：探讨夹脊电针联合常规疗法治疗脊髓损伤后肌痉挛的临床疗效。方法：60例脊髓损伤后肌肉痉挛患

者随机分为治疗组与对照组，每组30例。对照组患者予常规疗法，包括常规药物、常规针刺、防治并发症及对症治疗，治

疗组在对照组治疗的基础上加用夹脊电针治疗。2组均以治疗2周为1个疗程，治疗2个疗程后观察疗效。运用临床痉挛

指数（CSI）、改良的人体主要运动肌群肌张力评定量表（MAS）、改良的日常生活活动能力量表（Barthel指数）评估2组患

者治疗前与疗程结束后痉挛情况、肌张力情况、日常生活自理能力情况并做组内组间比较，疗程结束后评估临床疗效。结

果：疗程结束后2组患者CSI、MAS、Barthel指数评分均较治疗前明显改善（P<0.001），且治疗组改善程度明显优于对照组

（P<0.05，P<0.01）。治疗组总有效率为86.67%，明显高于对照组的70.00%（P<0.01）。结论：常规疗法能明显减轻脊髓损

伤后肌痉挛患者肌张力，缓解痉挛，改善生活活动能力，加用夹脊电针疗效更佳。
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