
卧位偏向牵引联合中药薰蒸

治疗神经根型颈椎病的临床研究

宋永伟，范华雨，樊金辉，曹向阳，鲍铁周，蔡尚欢，张杰，海渊

（河南省洛阳正骨医院／河南省骨科医院，河南　洛阳　４７１００２）

摘　要　目的：观察卧位偏向牵引联合中药薰蒸治疗神经根型颈椎病的临床疗效。方法：将１２０例神经根型颈椎病患者随机分为

卧位偏向牵引组、卧位常规牵引组、坐位牵引组，每组４０例。卧位牵引治疗包括前屈位牵引８ｄ、中立位牵引２ｄ、背伸位牵引４ｄ；

卧位偏向牵引组在前屈位牵引时采用卧位偏向牵引，中立位、背伸位牵引时采用常规卧位牵引；卧位常规牵引组全程采用常规卧

位牵引法牵引；坐位牵引组采用传统坐位间歇牵引法。３组患者均采用中药薰蒸治疗。牵引和中药薰蒸均每日２次，连续治疗

１４ｄ。分别于治疗前和治疗结束后，采用视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评价患者颈部疼痛情况，测量患者颈椎旋转、前

屈活动度，采用田中靖久神经根型颈椎病症状量表２０分法和颈椎功能障碍指数（ｎｅｃｋｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＮＤＩ）评价临床疗效，采用剪

切波弹性成像技术测量斜方肌的杨氏模量值。结果：①颈部疼痛ＶＡＳ评分。治疗结束后，３组患者颈部疼痛 ＶＡＳ评分均小于治

疗前［（５．７０±０．８２）分，（１．４３±０．６８）分，ｔ＝３７．７７９，Ｐ＝０．０００；（５．４３±０．８１）分，（２．５３±０．９３）分，ｔ＝１５．９４５，Ｐ＝０．０００；（５．４３±

０．９８）分，（３．００±１．１３）分，ｔ＝１６．０１３，Ｐ＝０．０００］，卧位偏向牵引组患者颈部疼痛 ＶＡＳ评分小于卧位常规牵引组和坐位牵引组

（ＬＳＤ－ｔ＝６．０４０，Ｐ＝０．０００；ＬＳＤ－ｔ＝７．５６２，Ｐ＝０．０００），卧位常规牵引组患者颈部疼痛ＶＡＳ评分小于坐位牵引组（ＬＳＤ－ｔ＝２．０５１，

Ｐ＝０．０４４）。②颈椎旋转活动度。治疗结束后，３组患者颈椎旋转活动度均大于治疗前（４６．６０°±１０．４５°，６３．６５°±７．７９°，ｔ＝－９．３７９，Ｐ＝

０．０００；４５．９５°±９．２４°，５７．５８°±７．５４°，ｔ＝－６．６９４，Ｐ＝０．０００；４８．２２°±９．９６°，５３．７２°±９．３９°，ｔ＝－２．２９８，Ｐ＝０．０００），卧位偏向

牵引组患者颈椎旋转活动度大于卧位常规牵引组和坐位牵引组（ＬＳＤ－ｔ＝－３．２８０，Ｐ＝０．００１；ＬＳＤ－ｔ＝－５．３７１，Ｐ＝０．０００），卧位

常规牵引组患者颈椎旋转活动度大于坐位牵引组（ＬＳＤ－ｔ＝－２．０８３，Ｐ＝０．０４０）。③颈椎前屈活动度。治疗结束后，３组患者颈椎

前屈活动度均大于治疗前（２８．４５°±３．１８°，４１．５７°±２．８８°，ｔ＝－１８．３１０，Ｐ＝０．０００；２７．７０°±３．０７°，３８．９５°±３．３８°，ｔ＝－１６．８４３，

Ｐ＝０．０００；２８．１５°±３．３０°，３５．２５°±３．８０°，ｔ＝－９．６９２，Ｐ＝０．０００），卧位偏向牵引组患者颈椎前屈活动度大于卧位常规牵引组和

坐位牵引组（ＬＳＤ－ｔ＝－３．４８２，Ｐ＝０．００１；ＬＳＤ－ｔ＝－８．３７４，Ｐ＝０．０００），卧位常规牵引组患者颈椎前屈活动度大于坐位牵引组

（ＬＳＤ－ｔ＝－４．９０１，Ｐ＝０．０００）。④田中靖久神经根型颈椎病症状量表２０分法评分。治疗结束后，３组患者田中靖久神经根型颈

椎病症状量表２０分法评分均大于治疗前［（７．５８±３．８７）分，（１６．１０±２．０４）分，ｔ＝－１４．４３７，Ｐ＝０．０００；（７．３８±３．３１）分，

（１３．２５±２．１０）分，ｔ＝－１２．３６１，Ｐ＝０．０００；（７．２５±２．９９）分，（１２．６５±２．７０）分，ｔ＝－１０．６９６，Ｐ＝０．０００］，卧位偏向牵引组患者田

中靖久神经根型颈椎病症状量表２０分法评分大于卧位常规牵引组和坐位牵引组（ＬＳＤ－ｔ＝－６．１７２，Ｐ＝０．００１；ＬＳＤ－ｔ＝－６．４５０，

Ｐ＝０．０００），卧位常规牵引组患者田中靖久神经根型颈椎病症状量表 ２０分法评分与坐位牵引组比较，差异无统计学意义

（ＬＳＤ－ｔ＝－１．１１３，Ｐ＝０．２７１）。⑤ＮＤＩ。治疗结束后，３组患者 ＮＤＩ均小于治疗前［（４９．８５±１５．２９）％，（１８．９３±１２．０５）％，ｔ＝

１０．６９４，Ｐ＝０．０００；（５１．７３±１５．３１）％，（２９．９５±９．０８）％，ｔ＝１０．７２８，Ｐ＝０．０００；（５３．１０±１２．６７）％，（３３．８５±１０．３３）％，ｔ＝

７．１９０，Ｐ＝０．０００］，卧位偏向牵引组患者 ＮＤＩ小于卧位常规牵引组和坐位牵引组（ＬＳＤ－ｔ＝４．６２２，Ｐ＝０．００１；ＬＳＤ－ｔ＝５．９５１，Ｐ＝

０．０００），卧位常规牵引组患者ＮＤＩ与坐位牵引组比较，差异无统计学意义（ＬＳＤ－ｔ＝１．７９０，Ｐ＝０．０７７）。⑥斜方肌杨氏模量值。治

疗结束后，３组患者斜方肌杨氏模量值均小于治疗前［（９２．６７±１７．９６）％，（６２．８０±１３．３５）％，ｔ＝１４．６９６，Ｐ＝０．０００；（８７．０５±

１２．３０）％，（７７．０３±１３．１０）％，ｔ＝５．９５９，Ｐ＝０．０００；（８７．３３±１４．４８）％，（８２．５８±１５．８１）％，ｔ＝２．３３７，Ｐ＝０．０２５］，卧位偏向牵引

组患者斜方肌杨氏模量值小于卧位常规牵引组和坐位牵引组（ＬＳＤ－ｔ＝４．８１１，Ｐ＝０．００１；ＬＳＤ－ｔ＝６．０４４，Ｐ＝０．０００），卧位常规牵

引组患者斜方肌杨氏模量值与坐位牵引组比较，差异无统计学意义（ＬＳＤ－ｔ＝１．７１１，Ｐ＝０．０９１）。结论：卧位偏向牵引联合中药薰

蒸治疗神经根型颈椎病，能够缓解颈部疼痛、改善颈部功能和斜方肌僵硬，疗效优于常规卧位牵引和坐位牵引联合中药薰蒸。
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　　随着人们工作生活方式的改变，颈椎病的发病率
逐年增高［１－３］。神经根型颈椎病是临床上常见的颈

椎病类型，占颈椎病的６０％～７１％［４－５］。临床上采用

非手术方法治疗神经根型颈椎病，能够缓解大多数患
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者的临床症状，避免手术治疗［６－９］。牵引治疗被广泛

应用于神经根型颈椎病的治疗，具有简便、高效、廉价

等优点［１０－１１］。然而，临床上部分神经根型颈椎病患

者由于症状较重，就诊时不能配合进行常规坐位、卧

位牵引治疗，需首先采用镇痛药物缓解临床症状，从

而导致患者治疗周期和住院时间延长、满意度降低。

为了探索更佳的治疗方法，我们分别采用卧位偏向牵

引、卧位常规牵引、坐位牵引３种牵引方法联合中药
薰蒸治疗神经根型颈椎病，并对３种疗法的临床疗效
进行了比较，现报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　选取２０２０年１月至２０２２年３月在
河南省洛阳正骨医院（河南省骨科医院）住院治疗的

神经根型颈椎病患者为研究对象。试验方案经河南

省洛阳正骨医院（河南省骨科医院）医学伦理委员会

审查通过，伦理批件号：ＫＹ－２０２０－００２－００１。
１．２　纳入标准　①符合《颈椎病的分型、诊断及非手
术治疗专家共识（２０１８）》中神经根型颈椎病的诊断
标准［１２］；②年龄≤７５岁；③入院前１个月内未接受与
颈椎病相关的治疗；④同意参与本研究，签署知情同
意书。

１．３　排除标准　①有明显手术指征者；②合并严重
心脑血管疾病者；③妊娠及哺乳期妇女。

２　方　法
２．１　分组方法　采用随机数字表将符合要求的患者
随机分为卧位偏向牵引组、卧位常规牵引组和坐位牵

引组。

２．２　治疗方法　卧位偏向牵引组患者在入院后即刻
开始牵引联合中药薰蒸治疗，卧位常规牵引组和坐位

牵引组中不能耐受牵引治疗的患者，首先给予口服塞

来昔布胶囊或双氯芬酸钠缓释片缓解疼痛，待疼痛缓

解且能耐受牵引治疗后停止服药，开始进行颈椎牵引

联合中药薰蒸治疗。

２．２．１　颈椎牵引　卧位偏向牵引组和卧位常规牵引
组患者依次进行前屈位牵引８ｄ、中立位牵引２ｄ、背
伸位牵引 ４ｄ，坐位牵引组患者进行常规坐位牵引
１４ｄ。前屈位牵引：患者取仰卧位，颈部垫可塑型荞
麦枕，颈部置于前屈１０°～２５°位。佩戴合适枕颌带，
采用多功能颈椎牵引架进行牵引。卧位偏向牵引组

患者牵引绳偏向健侧，与脊柱中轴线成约１５°夹角；卧
位常规牵引组牵引绳与脊柱中轴线重叠。牵引重量

为体重的１／１０［１３－１５］，每次牵引３０ｍｉｎ。中立位牵引：
患者取仰卧位，颈部置于中立位，牵引时牵引绳与脊

柱中轴线重叠，牵引重量为体重的 １／７，每次牵引
２０ｍｉｎ。背伸位牵引：患者取仰卧位，颈部置于背伸
５°～１０°位，牵引时牵引绳与脊柱中轴线重叠，牵引重
量为体重的１／１０，每次牵引３０ｍｉｎ。坐位牵引组采用
传统坐位枕颌带间歇牵引，患者颈椎前屈１０°～２０°，
初次牵引重量为４９Ｎ，每隔１ｄ牵引重量增加９．８Ｎ，
但牵引重量须以患者颈部有牵拉感且能耐受为度，且

最大牵引重量不超过患者体重的 １／７。每次牵引
３０ｍｉｎ。牵引治疗每日２次，２次牵引间隔时间＞４ｈ。
２．２．２　中药薰蒸　所有患者均同时采用中药薰蒸颈
部，每日２次，每次３０ｍｉｎ，连续治疗１４ｄ。薰蒸药物
组成：珍珠透骨草３０ｇ、伸筋草３０ｇ、千年健２０ｇ、香
加皮２０ｇ、海桐皮２０ｇ、醋三棱２０ｇ、醋莪术２０ｇ、炒桃
仁１０ｇ、红花１０ｇ、苏木１０ｇ、艾叶３０ｇ。
２．３　疗效评价方法　分别于治疗前和治疗结束后，
采用视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评价
患者颈部疼痛情况；测量患者颈椎旋转、前屈活动度，

采用田中靖久神经根型颈椎病症状量表２０分法［１６］

和颈椎功能障碍指数（ｎｅｃｋｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＮＤＩ）［１７］

评价临床疗效；采用剪切波弹性成像技术测量斜方肌

的杨氏模量值。

２．４　数据统计方法　采用ＳＡＳ统计软件对所得数据
进行统计学分析。３组患者年龄、身高、体质量、病
程、颈部疼痛 ＶＡＳ评分、颈椎旋转活动度、颈椎前屈
活动度、田中靖久神经根型颈椎病症状量表２０分法
评分、ＮＤＩ、斜方肌杨氏模量值的组间比较均采用单因
素方差分析，性别、病变侧别的组间比较均采用 χ２检
验；颈部疼痛 ＶＡＳ评分、颈椎旋转活动度、颈椎前屈
活动度、田中靖久神经根型颈椎病症状量表２０分法
评分、ＮＤＩ、斜方肌杨氏模量值的组间两两比较均采用
ＬＳＤ－ｔ检验，治疗前和治疗结束后的比较均采用 ｔ检
验。检验水准α＝０．０５。

３　结　果
３．１　分组结果　共纳入１２０例患者，卧位偏向牵引
组、卧位常规牵引组和坐位牵引组各４０例。３组患者
基线资料比较，差异无统计学意义，有可比性（表１）。
３．２　疗效评价结果
３．２．１　颈部疼痛 ＶＡＳ评分　治疗前，３组患者颈部
疼痛 ＶＡＳ评分比较，差异无统计学意义。治疗结束
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后，３组患者颈部疼痛 ＶＡＳ评分比较，差异有统计学
意义；卧位偏向牵引组患者颈部疼痛 ＶＡＳ评分小于
卧位常规牵引组和坐位牵引组（ＬＳＤ－ｔ＝６．０４０，Ｐ＝
０．０００；ＬＳＤ－ｔ＝７．５６２，Ｐ＝０．０００），卧位常规牵引组患
者颈部疼痛 ＶＡＳ评分小于坐位牵引组（ＬＳＤ－ｔ＝
２．０５１，Ｐ＝０．０４４）。治疗结束后，３组患者颈部疼痛
ＶＡＳ评分均小于治疗前。见表２。
３．２．２　颈椎旋转活动度　治疗前，３组患者颈椎旋
转活动度比较，差异无统计学意义。治疗结束后，

３组患者颈椎旋转活动度比较，差异有统计学意义；
卧位偏向牵引组患者颈椎旋转活动度大于卧位常规

牵引组和坐位牵引组（ＬＳＤ－ｔ＝－３．２８０，Ｐ＝０．００１；
ＬＳＤ－ｔ＝－５．３７１，Ｐ＝０．０００），卧位常规牵引组患者

颈椎旋转活动度大于坐位牵引组（ＬＳＤ－ｔ＝－２．０８３，
Ｐ＝０．０４０）。治疗结束后，３组患者颈椎旋转活动度
均大于治疗前。见表３。
３．２．３　颈椎前屈活动度　治疗前，３组患者颈椎前
屈活动度比较，差异无统计学意义。治疗结束后，

３组患者颈椎前屈活动度比较，差异有统计学意义；
卧位偏向牵引组患者颈椎前屈活动度大于卧位常规

牵引组和坐位牵引组（ＬＳＤ－ｔ＝－３．４８２，Ｐ＝０．００１；
ＬＳＤ－ｔ＝－８．３７４，Ｐ＝０．０００），卧位常规牵引组患者
颈椎前屈活动度大于坐位牵引组（ＬＳＤ－ｔ＝－４．９０１，
Ｐ＝０．０００）。治疗结束后，３组患者颈椎前屈活动度
均大于治疗前。见表４。

表１　３组神经根型颈椎病患者基线资料

组别
样本量／
例

年龄／
（ｘ±ｓ，岁）

性别／例
男 女

身高／
（ｘ±ｓ，ｃｍ）

体质量／
（ｘ±ｓ，ｋｇ）

病程／
（ｘ±ｓ，月）

病变侧别／例
左侧 右侧

卧位偏向牵引组 ４０ ５２．２３±９．３３ １１ ２９ １６３．６５±６．７２ ６４．９５±９．０９ ３．１７±６．６１ １９ ２１
卧位常规牵引组 ４０ ５０．４８±９．５６ １５ ２５ １６４．７０±７．７０ ６４．９４±１０．４６ １．９４±３．７８ ２３ １７
坐位牵引组 ４０ ５０．８５±８．６８ １８ ２２ １６５．４３±７．２１ ６８．５３±１１．６３ １．２４±１．９５ ２６ １４
检验统计量 Ｆ＝０．４００ χ２＝２．６５６ Ｆ＝０．６１０ Ｆ＝１．５７０ Ｆ＝１．８６０ χ２＝２．５１１
Ｐ值 ０．６７０ ０．２６５ ０．５４５ ０．２１３ ０．１６１ ０．２８５

表２　３组神经根型颈椎病患者治疗前后颈部疼痛视觉模拟量表评分

组别
样本量／
例

颈部疼痛视觉模拟量表评分／（ｘ±ｓ，分）
治疗前 治疗结束后

ｔ值 Ｐ值

卧位偏向牵引组 ４０ ５．７０±０．８２ １．４３±０．６８ ３７．７７９ ０．０００
卧位常规牵引组 ４０ ５．４３±０．８１ ２．５３±０．９３ １５．９４５ ０．０００
坐位牵引组 ４０ ５．４３±０．９８ ３．００±１．１３ １６．０１３ ０．０００
Ｆ值 １．３１０ ３０．０２０
Ｐ值 ０．２７３ ０．０００

表３　３组神经根型颈椎病患者治疗前后颈椎旋转活动度

组别
样本量／
例

颈椎旋转活动度／（ｘ±ｓ，°）
治疗前 治疗结束后

ｔ值 Ｐ值

卧位偏向牵引组 ４０ ４６．６０±１０．４５ ６３．６５±７．７９ －９．３７９ ０．０００
卧位常规牵引组 ４０ ４５．９５±９．２４ ５７．５８±７．５４ －６．６９４ ０．０００
坐位牵引组 ４０ ４８．２２±９．９６ ５３．７２±９．３９ －２．２９８ ０．０００
Ｆ值 ０．５５９ １４．６１７
Ｐ值 ０．５７３ ０．０００

表４　３组神经根型颈椎病患者治疗前后颈椎前屈活动度

组别
样本量／
例

颈椎前屈活动度／（ｘ±ｓ，°）
治疗前 治疗结束后

ｔ值 Ｐ值

卧位偏向牵引组 ４０ ２８．４５±３．１８ ４１．５７±２．８８ －１８．３１０ ０．０００
卧位常规牵引组 ４０ ２７．７０±３．０７ ３８．９５±３．３８ －１６．８４３ ０．０００
坐位牵引组 ４０ ２８．１５±３．３０ ３５．２５±３．８０ －９．６９２ ０．０００
Ｆ值 ０．５６２ ３５．４４７
Ｐ值 ０．５７２ ０．０００
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３．２．４　田中靖久神经根型颈椎病症状量表２０分法
评分　治疗前，３组患者田中靖久神经根型颈椎病症
状量表２０分法评分比较，差异无统计学意义。治疗
结束后，３组患者田中靖久神经根型颈椎病症状量表
２０分法评分比较，差异有统计学意义；卧位偏向牵引组
患者田中靖久神经根型颈椎病症状量表２０分法评分
大于卧位常规牵引组和坐位牵引组（ＬＳＤ－ｔ＝－６．１７２，
Ｐ＝０．００１；ＬＳＤ－ｔ＝－６．４５０，Ｐ＝０．０００），卧位常规牵
引组患者田中靖久神经根型颈椎病症状量表２０分法
评分与坐位牵引组比较，差异无统计学意义（ＬＳＤ－ｔ＝
－１．１１３，Ｐ＝０．２７１）。治疗结束后，３组患者田中靖
久神经根型颈椎病症状量表２０分法评分均大于治疗
前。见表５。
３．２．５　ＮＤＩ　治疗前，３组患者 ＮＤＩ比较，差异无统
计学意义。治疗结束后，３组患者 ＮＤＩ比较，差异有

统计学意义；卧位偏向牵引组患者ＮＤＩ小于卧位常规
牵引组和坐位牵引组（ＬＳＤ－ｔ＝４．６２２，Ｐ＝０．００１；
ＬＳＤ－ｔ＝５．９５１，Ｐ＝０．０００），卧位常规牵引组患者ＮＤＩ
与坐位牵引组比较，差异无统计学意义（ＬＳＤ－ｔ＝
１．７９０，Ｐ＝０．０７７）。治疗结束后，３组患者 ＮＤＩ均小
于治疗前。见表６。
３．２．６　斜方肌杨氏模量值　治疗前，３组患者斜方
肌杨氏模量值比较，差异无统计学意义。治疗结束

后，３组患者斜方肌杨氏模量值比较，差异有统计学
意义；卧位偏向牵引组患者斜方肌杨氏模量值小于卧

位常规牵引组和坐位牵引组（ＬＳＤ－ｔ＝４．８１１，Ｐ＝
０．００１；ＬＳＤ－ｔ＝６．０４４，Ｐ＝０．０００），卧位常规牵引组患
者斜方肌杨氏模量值与坐位牵引组比较，差异无统计

学意义（ＬＳＤ－ｔ＝１．７１１，Ｐ＝０．０９１）。治疗结束后，
３组患者斜方肌杨氏模量值均小于治疗前。见表７。

表５　３组神经根型颈椎病患者治疗前后田中靖久神经根型颈椎病症状量表２０分法评分

组别
样本量／
例

田中靖久神经根型颈椎病症状量表２０分法评分／（ｘ±ｓ，分）
治疗前 治疗结束后

ｔ值 Ｐ值

卧位偏向牵引组 ４０ ７．５８±３．８７ １６．１０±２．０４ －１４．４３７ ０．０００
卧位常规牵引组 ４０ ７．３８±３．３１ １３．２５±２．１０ －１２．３６１ ０．０００
坐位牵引组 ４０ ７．２５±２．９９ １２．６５±２．７０ －１０．６９６ ０．０００
Ｆ值 ０．０９０ ２５．７２０
Ｐ值 ０．９１２ ０．０００

表６　３组神经根型颈椎病患者治疗前后颈椎功能障碍指数

组别
样本量／
例

颈椎功能障碍指数／（ｘ±ｓ，％）
治疗前 治疗结束后

ｔ值 Ｐ值

卧位偏向牵引组 ４０ ４９．８５±１５．２９ １８．９３±１２．０５ １０．６９４ ０．０００
卧位常规牵引组 ４０ ５１．７３±１５．３１ ２９．９５±９．０８ １０．７２８ ０．０００
坐位牵引组 ４０ ５３．１０±１２．６７ ３３．８５±１０．３３ ７．１９０ ０．０００
Ｆ值 ０．５１０ ２１．５１０
Ｐ值 ０．６０３ ０．０００

表７　３组神经根型颈椎病患者治疗前后斜方肌杨氏模量值

组别
样本量／
例

斜方肌杨氏模量值／（ｘ±ｓ，％）
治疗前 治疗结束后

ｔ值 Ｐ值

卧位偏向牵引组 ４０ ９２．６７±１７．９６ ６２．８０±１３．３５ １４．６９６ ０．０００
卧位常规牵引组 ４０ ８７．０５±１２．３０ ７７．０３±１３．１０ ５．９５９ ０．０００
坐位牵引组 ４０ ８７．３３±１４．４８ ８２．５８±１５．８１ ２．３３７ ０．０２５
Ｆ值 １．７６０ ２０．８１０
Ｐ值 ０．１７６ ０．０００

４　讨　论
部分神经根型颈椎病患者由于疼痛等症状较为

严重，患者会通过头部偏向健侧缓解不适。由于传统

卧位牵引方向与脊柱中轴线一致，此类患者在接受传

统卧位或坐位牵引时会导致疼痛症状加重，影响患者

治疗的信心和积极性。因此，我们提出了卧位偏向牵

引。该牵引方法在前屈位牵引时沿着患者头部偏斜

的方向进行顺势牵引，并根据患者的病变节段及耐受

程度通过枕颌带和牵引绳调整牵引的方向。卧位偏

向牵引顺应患者的肌肉状态，不会导致患者疼痛症状
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加重，因而患者依从性较好、心情放松；而牵引治疗过

程中放松的状态能够缓解颈部肌群紧张，减少牵引对

神经根的刺激，改善疼痛症状，对患者树立治疗信心

有重要作用。相关研究表明，合适的牵引方式有利于

颈部生物力学平衡的恢复，进而减轻对神经根的压迫

和刺激，缓解疼痛、麻木、活动受限等临床症状［１８－１９］。

我们采用的卧位牵引治疗疗程为１４ｄ，包括前屈位牵
引８ｄ、中立位牵引２ｄ、背伸位牵引４ｄ，偏向牵引仅
在前屈位进行。前屈位偏向牵引能够有效扩大患侧

颈椎间隙和椎间孔，更好地缓解患者的临床症状；中

立位牵引可避免姿势性颈部偏斜的发生，且作为过渡

性牵引，能够避免牵引体位变化过大导致的不适；背

伸位牵引可有效地恢复颈椎曲度。中药薰蒸是中医

外治法的重要形式，具有扩张血管、加快血液及淋巴

循环、增强组织代谢、缓解肌肉紧张及促进炎症因子

吸收等作用［２０－２１］。苏木、桃仁、红花，具有活血化瘀、

行气止痛、祛风伸筋的作用；珍珠透骨草、伸筋草，可

祛风湿；艾叶，能除寒湿；诸药共奏活血通络、止痛消

肿、祛风除湿之功效。通过薰蒸，药物经过温热效应

渗入腠理、肌肉、筋骨，更好地发挥松解颈部软组织、

改善炎症病变的作用，进而缓解颈部疼痛等临床症

状、改善颈椎活动受限。

本研究结果显示，卧位偏向牵引联合中药薰蒸治

疗神经根型颈椎病，能够缓解颈部疼痛、改善颈部功

能和斜方肌僵硬，疗效优于常规卧位牵引和坐位牵引

联合中药薰蒸。
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