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摘　要　目的：观察口服药物联合手法松解及功能锻炼治疗神经根型颈椎病的临床疗效，并探讨其作用机制。方法：２０１５年３月

至２０１６年２月，采用口服药物联合手法松解及功能锻炼治疗神经根型颈椎病患者３０例，男１８例、女１２例。年龄２９～６０岁，中位

数３７．５岁。病程１．５～５年，中位数２．８年。口服药物包括塞来昔布胶囊、盐酸乙哌立松片、甲钴胺片，均连续服用４周。手法松

解每次２０ｍｉｎ，每日１次，连续治疗４周。功能锻炼每次３０ｍｉｎ，隔日锻炼１次，连续锻炼４周。治疗４周后，采用中文版简化

ＭｃＧｉｌｌ疼痛问卷表评定患者疼痛情况，包括现有疼痛强度（ｐｒｅｓｅｎｔｐａｉｎｉｎｔｅｎｓｉｔｙ，ＰＰＩ）评分、疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅ

ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分、疼痛分级指数（ｐａｉｎｒａｔｉｎｇｉｎｄｅｘ，ＰＲＩ）评分；采用颈椎病临床评价量表（ｃｌｉｎｉｃａｌａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｓｃａｌｅｆｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｏｎｄｙ

ｌｏｓｉｓ，ＣＡＳＣＳ）评定患者病情缓解情况，包括主观症状、临床体征及生活、工作和社会适应能力３项；采用《中药新药临床研究指导

原则》中颈椎病疗效标准评定综合疗效；测定血清超敏Ｃ－反应蛋白（ｈｉｇｈ－ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙＣ－ｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ，ｈｓＣＲＰ）和白细胞介素－

８（ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ－８，ＩＬ－８）水平。结果：治疗４周后，患者的 ＭｃＧｉｌｌ疼痛问卷表中 ＰＰＩ、ＶＡＳ、ＰＲＩ评分均较治疗前降低［（３．９９±

０．４６）分，（１．０５±０．１２）分，ｔ＝８．２９０，Ｐ＝０．０００；（８．９６±０．９７）分，（１．３１±０．１６）分，ｔ＝４２．６２２，Ｐ＝０．０００；（２６．０９±３．２８）分，

（３．６１±０．４４）分，ｔ＝３７．４６７，Ｐ＝０．０００］；ＣＡＳＣＳ中主观症状、临床体征及生活、工作和社会适应能力评分均较治疗前提高

［（１２．６５±２．０５）分，（１７．９１±２．１６）分，ｔ＝９．７３５，Ｐ＝０．０００；（５１．４５±６．０９）分，（６５．７２±７．２７）分，ｔ＝８．２５１，Ｐ＝０．０００；（５．８８±

０．７５）分，（８．７８±０．９７）分，ｔ＝１３．１８３，Ｐ＝０．０００］；按照《中药新药临床研究指导原则》中颈椎病疗效标准评定综合疗效，痊愈１８

例、显效８例、有效３例、无效１例；血清中ｈｓＣＲＰ和ＩＬ－８水平均较治疗前降低［（１０．９６±１．８８）ｍｇ·Ｌ－１，（４．１３±０．５５）ｍｇ·Ｌ－１，

ｔ＝１９．０８１，Ｐ＝０．０００；（５１．１１±６．１６）ｍｍｏｌ·Ｌ－１，（３５．９３±３．９０）ｍｍｏｌ·Ｌ－１，ｔ＝１１．３８８，Ｐ＝０．０００］。结论：口服药物联合手法松解

及功能锻炼治疗神经根型颈椎病，可以有效减轻疼痛症状、缓解病情、促进患者康复，其可能通过抑制血清中ｈｓＣＲＰ和ＩＬ－８水平

达到治疗目的。
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　　颈椎病临床较为常见，随着人们工作及生活方式
的改变，其发病率不仅逐渐增高，且呈现出年轻化的

趋势［１］。神经根型颈椎病约占所有类型颈椎病的

６０％，临床多先采用非手术方法治疗，如口服肌肉松
弛药或非甾体类抗炎药、健康教育及物理治疗等，虽

然有一定作用，但整体疗效并不理想［２］。手法松解和

颈肩部功能锻炼均是治疗神经根型颈椎病的常用方

法，但将两种方法联合应用治疗神经根型颈椎病的报

道却较为少见［３－４］。２０１５年３月至２０１６年２月，我

们采用口服药物联合手法松解及功能锻炼治疗神经

根型颈椎病患者３０例，不仅对其临床疗效进行了观
察，还对其作用机制进行了初步研究，现报告如下。

１　临床资料
本组３０例，男１８例、女１２例。年龄２９～６０岁，

中位数３７．５岁。均为浙江省台州医院的门诊患者。
所有患者均符合神经根型颈椎病的诊断标准［５］。排

除有颈部手术史者，合并严重心、脑血管及肝、肾等系

统疾病者，妊娠及哺乳期妇女，合并肩周炎、网球肘、

胸廓出口综合征及颈椎骨实质性病变等引起的上肢

疼痛性疾病者。病程１．５～５年，中位数２．８年。

２　方　法
２．１　治疗方法
２．１．１　口服药物　塞来昔布胶囊（辉瑞制药有限公
司，国药准字 Ｊ２０１２００６３），每次口服１００ｍｇ，每日早
晚各１次；盐酸乙哌立松片（青岛国海生物制药有限
公司，国药准字Ｈ２００１０６５６），每次口服５０ｍｇ，每日３
次饭后服；甲钴胺片（上海新亚药业闵行有限公司，国

药准字Ｈ２００５２２０７），每次口服０．５ｍｇ，每日３次；均
连续服用４周。
２．１．２　手法松解　患者先取卧位，术者用轻柔的手
法按摩颈部、肩部及背部肌肉和疼痛点。患者再取坐

位，患侧上臂外展，术者先用拇指点揉肩井穴、肩中俞
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穴及疼痛点；再用双手拇指和掌根点压天宗穴及膏肓

穴；最后术者一手托住患者下颌，另一手托住枕部，适

度用力向上拔伸头部，并同时左右旋转或侧屈颈部。

手法松解每次２０ｍｉｎ，每日１次，连续治疗４周。
２．１．３　功能锻炼　①前屈后伸：患者取站立位，颈肩
部肌肉放松，双手叉腰，颈部缓慢前屈，达到最大限度

后维持５ｓ，然后恢复至中立位，同样方法后伸颈部，
每个动作重复１０～２０次。②旋颈望踵：患者取站立
位，颈肩部肌肉放松，双手自然下垂，双足分开与肩同

宽，颈部缓慢后伸同时头部用力向左旋转，双眼向后

下方尽力望对侧足跟，达到最大限度后维持５ｓ，恢复
中立位后，换另一侧按同样方法进行，每个动作重复

１０～２０次。③回头望月：患者取站立位，颈肩部肌肉
放松，双足分开与肩同宽，颈部缓慢后伸同时向左旋

转头部，双眼向左侧后上４５°方向眺望，达到最大限度
后维持５ｓ，恢复中立位后，换另一侧按同样方法进
行，每个动作重复１０～２０次。④雏鸟起飞：患者取站
立位，双足分开与肩同宽，双手在身后相握，用力向后

拉伸，双肩上耸，头部尽量后仰，达到最大限度后维持

５ｓ，重复１０～２０次。⑤摇转双肩：患者取站立位，双
手自然下垂，双肩依次由中立位向后、后上、前上、前

到中立位最大限度缓慢摇转１０次，同样方法按相反
顺序再摇转１０次。功能锻炼每次３０ｍｉｎ，隔日锻炼１
次，连续锻炼４周。
２．２　疗效评价方法　治疗４周后，采用中文版简化
ＭｃＧｉｌｌ疼痛问卷表［６］评定患者疼痛情况，包括现有疼

痛强度（ｐｒｅｓｅｎｔｐａｉｎｉｎｔｅｎｓｉｔｙ，ＰＰＩ）评分、疼痛视觉模

拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分、疼痛分级指
数（ｐａｉｎｒａｔｉｎｇｉｎｄｅｘ，ＰＲＩ）评分，分值越高疼痛程度越
严重；采用颈椎病临床评价量表（ｃｌｉｎｉｃａｌａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ
ｓｃａｌｅｆｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｏｎｄｙｌｏｓｉｓ，ＣＡＳＣＳ）［７］评定患者病情
缓解情况，包括主观症状（满分１８分）、临床体征（满
分７３分）及生活、工作和社会适应能力（满分９分）３
项，总分１００分，分值越低病情越严重；采用《中药新
药临床研究指导原则》中颈椎病疗效标准［８］评定综合

疗效，分为痊愈、显效、有效、无效４个级别；常规抽取
患者外周血约 ３ｍＬ，室温下离心后提取血清，置于
－２０℃冰箱中，采用酶联免疫吸附法测定血清超敏
Ｃ－反应蛋白（ｈｉｇｈ－ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙＣ－ｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ，
ｈｓＣＲＰ）和白细胞介素 －８（ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ－８，ＩＬ－８）
水平。

２．３　数据统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１６．０统计软件对
所得数据进行统计学分析，治疗前后患者的ＭｃＧｉｌｌ疼
痛问卷表各单项评分、ＣＡＳＣＳ各单项评分、血清
ｈｓＣＲＰ及ＩＬ－８水平比较采用配对 ｔ检验，检验水准

α＝０．０５。

３　结　果
治疗４周后，患者的 ＭｃＧｉｌｌ疼痛问卷表中 ＰＰＩ、

ＶＡＳ、ＰＲＩ评分均较治疗前降低（表１）；ＣＡＳＣＳ中主观
症状、临床体征及生活、工作和社会适应能力评分均

较治疗前提高（表２）；按照《中药新药临床研究指导
原则》中颈椎病疗效标准评定综合疗效，痊愈１８例、
显效８例、有效３例、无效１例；血清中ｈｓＣＲＰ和ＩＬ－
８水平均较治疗前降低（表３）。

表１　神经根型颈椎病患者治疗前后简化ＭｃＧｉｌｌ疼痛问卷表评分　ｘ±ｓ，分

评定时间 例数 现有疼痛强度评分 疼痛视觉模拟量表评分 疼痛分级指数评分

治疗前 ３０ ３．９９±０．４６ ８．９６±０．９７ ２６．０９±３．２８
治疗４周后 ３０ １．０５±０．１２ １．３１±０．１６ ３．６１±０．４４
ｔ值 ８．２９０ ４２．６２２ ３７．４６７
Ｐ值 ０．０００ ０．０００ ０．０００

表２　神经根型颈椎病患者治疗前后颈椎病临床评价量表评分　ｘ±ｓ，分

评定时间 例数 主观症状评分 临床体征评分 生活、工作和社会适应能力评分

治疗前 ３０ １２．６５±２．０５ ５１．４５±６．０９ ５．８８±０．７５
治疗４周后 ３０ １７．９１±２．１６ ６５．７２±７．２７ ８．７８±０．９７
ｔ值 ９．７３５ ８．２５１ １３．１８３
Ｐ值 ０．０００ ０．０００ ０．０００

４　讨　论
颈椎病的致病因素较多，如姿势不当等引起的慢

性劳损、退行性改变、风寒湿邪侵袭等均可导致神经

根受压迫或刺激，从而出现相应临床症状［９］。由于颈

椎病手术治疗风险较大，临床多先采用非手术方法治

疗，非手术治疗无效时再进行手术治疗［１０］。采用按

·１７·　中医正骨２０１７年９月第２９卷第９期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１７，Ｖｏｌ．２９，Ｎｏ．９　　　（总７１１）　　　




表３　神经根型颈椎病患者治疗前后血清中超敏

Ｃ－反应蛋白和白细胞介素－８水平　ｘ±ｓ

评定时间 例数
ｈｓＣＲＰ

（ｍｇ·Ｌ－１）
ＩＬ－８

（ｍｍｏｌ·Ｌ－１）
治疗前 ３０ １０．９６±１．８８ ５１．１１±６．１６

治疗４周后 ３０ ４．１３±０．５５ ３５．９３±３．９０
ｔ值 １９．０８１ １１．３８８
Ｐ值 ０．０００ ０．０００

摩和理筋手法松解颈部、肩部及背部痉挛的肌肉，有

助于改善局部血液循环，促进新陈代谢，加速炎症物

质吸收，从而减轻组织水肿，缓解疼痛症状［１１］。前屈

后伸、旋颈望踵、回头望月、雏鸟起飞及摇转双肩等颈

肩部功能锻炼，可以改善局部血液循环，有助于解除

神经压迫，缓解临床症状［１２］。

　　神经根型颈椎病的发病机制较为复杂，其中非特
异性炎症物质对神经根的刺激是其发病的主要原因

之一［１３］。ｈｓＣＲＰ是一种人体急性时相蛋白，在非特
异性炎症时损伤组织通过体液介质启动和调节

ｈｓＣＲＰ的合成和释放，使ｈｓＣＲＰ在外周血中的浓度迅
速升高［１４－１５］。ＩＬ－８是主要炎性细胞因子介体，在炎
症刺激下由巨噬细胞、单核细胞及内皮细胞释放，与

疼痛程度之间存在重要关联［１６］。

本组患者治疗结果显示，口服药物联合手法松解

及功能锻炼治疗神经根型颈椎病，可以有效减轻疼痛

症状、缓解病情、促进患者康复，其可能通过抑制血清

中ｈｓＣＲＰ和ＩＬ－８水平达到治疗目的。由于本组纳
入的病例数较少，且观察时间较短，因此其远期疗效

尚待进一步研究证实。
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