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摘　要　目的：探讨颈椎力学评价指标在非手术疗法治疗神经根型颈椎病疗效评价中的应用价值。方法：２０１６年１０月至２０１７年

６月，采用手法等非手术疗法治疗神经根型颈椎病患者４６例。男２６例、女２０例，年龄（４８．９１±９．７７）岁，体质量指数（２４．５７±

２．９９）ｋｇ·ｍ－２，病程（２．３２±１．９７）月。病变节段，单节段１１例、２节段１６例、３节段１０例、４节段７例、５节段２例。分别在治疗

前和治疗结束后，采用颈椎功能障碍指数（ｎｅｃｋｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＮＤＩ）评分量表对患者颈椎功能进行临床评价；采用ＤＡＶＩＤ脊柱智

能康复系统测定患者颈椎关节活动度、颈椎关节活动协调性、颈部肌群最大等长肌力矩和颈部肌群协调性，对患者颈椎进行力学

评价。计算ＮＤＩ及颈椎力学评价各项指标治疗前后的差值（治疗后－治疗前），分析临床评价指标变化与颈椎力学评价指标变化

之间的相关性。结果：①临床评价与颈椎力学评价结果。４６例患者均顺利完成治疗。治疗结束后，患者颈椎 ＮＤＩ较治疗前降低

［（３４．３２±１３．１１）％，（１８．２１±１０．６５）％，ｔ＝－１１．０４１，Ｐ＝０．０００］；颈椎前屈、后伸、左右侧屈、左右旋６个方向的关节活动度均较

治疗前增加［（３９．６７°±１４．０４°），（４８．１１°±１０．７６°），ｔ＝４．３６２，Ｐ＝０．０００；（４６．７６°±１２．７１°），（５７．４８°±１１．２２°），ｔ＝５．５２３，Ｐ＝

０．０００；（３３．１３°±１０．５８°），（４０．００°±１１．６８°），ｔ＝４．４２８，Ｐ＝０．０００；（３５．７０°±８．３２°），（４２．８０°±３９．５５°），ｔ＝４．３５６，Ｐ＝０．０００；

（５１．１７°±１２．９３°），（５６．５４°±１１．１１°），ｔ＝３．３０４，Ｐ＝０．００２；（５１．２８°±１１．２５°），（５５．６３°±１０．９５°），ｔ＝２．７１５，Ｐ＝０．００９］；颈椎关

节屈伸活动协调性较治疗前改善，但侧屈和旋转活动协调性与治疗前相比，差异无统计学意义［（１．３７±０．８７），（０．８５±０．２０），

ｔ＝－３．７７５，Ｐ＝０．０００；（１．１５±０．３６），（１．１０±０．１７），ｔ＝－１．０７４，Ｐ＝０．２９１；（１．０５±０．３３），（０．９９±０．１４），ｔ＝－１．２０２，Ｐ＝

０．２１１］；颈部肌群后伸、前屈及左右侧屈最大等长肌力矩均较治疗前增加［（１．００±０．００）Ｎ·ｍ－１，（１．００±１．００）Ｎ·ｍ－１，

Ｚ＝－２．３１２，Ｐ＝０．０２１；（２．００±６．２５）Ｎ·ｍ－１，（５．００±１１．００）Ｎ·ｍ－１，Ｚ＝－３．５４５，Ｐ＝０．０００；（１．００±１．２５）Ｎ·ｍ－１，（２．００±

５．００）Ｎ·ｍ－１，Ｚ＝－３．９０３，Ｐ＝０．０００；（１．００±２．００）Ｎ·ｍ－１，（２．００±５．００）Ｎ·ｍ－１，Ｚ＝－２．４６５，Ｐ＝０．０１４］；颈部肌群屈伸力

量协调性较治疗前改善，而侧屈力量协调性与治疗前相比，差异无统计学意义［（２．００±５．００），（３．５０±５．００），Ｚ＝－２．０４３，Ｐ＝

０．０４１；（１．００±０．６２），（１．００±０．０４），Ｚ＝－１．７２５，Ｐ＝０．０８５］。②临床评价指标变化与颈椎力学评价指标变化的相关性分析结

果。治疗前后患者ＮＤＩ的差值与治疗前后颈部肌群前屈、后伸最大等长肌力矩的差值呈负相关（ｒ＝－０．４５５，Ｐ＝０．００２；

ｒ＝－０．３３４，Ｐ＝０．０２４），即颈部肌群前屈、后伸最大等长肌力矩增加越多，ＮＤＩ降低越多；与治疗前后颈部肌群屈伸力量协调性的

差值呈正相关（ｒ＝０．３４４，Ｐ＝０．０２０），即颈部肌群屈伸力量协调性改善越多，ＮＤＩ降低越多；与其他颈椎力学评价指标治疗前后的差

值均无相关性。结论：在非手术疗法治疗神经根型颈椎病的疗效评价中应用颈椎力学评价指标，有利于疗效评价的客观化和精确化。
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　　神经根型颈椎病（ｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃｒａｄｉｃｕｌｏｐａ

ｔｈｙ，ＣＳＲ）是指由于颈椎间盘、椎间关节退行性改变累

及相应节段颈神经根而出现的根性压迫或刺激症状

和体征［１］，占颈椎病的 ５０％ ～７０％［２］。非手术疗法

是治疗ＣＳＲ的主要方法，可取得良好的疗效［３］。但

临床对非手术疗法治疗 ＣＳＲ的疗效评价多是根据患

者的临床症状或体征改善情况进行的，缺乏客观量化

的评价指标。随着生物力学的发展，脊柱力学评价越

来越受到临床医生的重视。２０１６年１０月至２０１７年

６月，笔者采用非手术方法治疗神经根型颈椎病患者

４６例，将颈椎力学评价指标应用于临床疗效的评价，

并对临床评价指标变化与颈椎力学评价指标变化的

相关性进行了分析，现报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　在中国人民解放军空军总医院住院治

疗的ＣＳＲ患者４６例，男２６例、女２０例；年龄（４８．９１±

９．７７）岁，体质量指数（２４．５７±２．９９）ｋｇ·ｍ－２，病程

（２．３２±１．９７）个月。病变节段：单节段１１例，２节段１６

例，３节段１０例，４节段７例，５节段２例。本研究方案经

中国人民解放军空军总医院医学伦理委员会审查批准。

１．２　诊断标准　参照《神经根型颈椎病诊疗规范化

的专家共识》中的诊断标准［１］。

１．３　纳入标准　①符合上述诊断标准；②年龄３０～

６５岁；③对本研究知情同意，并签署知情同意书。

１．４　排除标准　①合并颈肩部肌筋膜炎或肩周炎

者；②合并颈部皮肤感染或其他皮肤疾病者；③有颈

部手术史者；④合并严重的心脑血管疾病或肝肾功能

障碍者；⑤妊娠或哺乳期妇女；⑥有精神疾病病史者；

⑦预计依从性差者。

２　方　法
２．１　治疗方法　①患者端坐，颈部向旋转受限的一侧

主动旋转至最大限度。术者一侧前臂掌面紧贴患者下

颌，掌心抱住患者枕部，向上牵提并向受限侧旋转患者

头部，同时另一手拇指向前轻轻顶推高隆的棘突。每
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周２次，共治疗６次。②伸筋草３０ｇ、冬瓜皮３０ｇ、透骨
草３０ｇ、木瓜１０ｇ、花椒９ｇ、五加皮１５ｇ、红花９ｇ等封
装在布袋内，蒸锅蒸１５ｍｉｎ后，放至温热，敷在颈部［４］。

每日２次，共敷２０ｄ。③萘丁美酮胶囊０．５ｇ，口服，每
日２次，共服７ｄ。甘露醇注射液２５０ｍＬ，静脉滴注，每
日１次，共用５ｄ。④采用ＤＡＶＩＤ脊柱智能康复系统
（图１）颈椎后伸／侧屈测试训练器进行颈部肌群等长
收缩锻炼。每周锻炼３次，共锻炼３周。

图１　ＤＡＶＩＤ脊柱智能康复系统

２．２　疗效评价方法　分别在治疗前和治疗结束后，
采用颈椎功能障碍指数（ｎｅｃｋｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＮＤＩ）评
分量表［５］对患者颈椎功能进行临床评价；采用 ＤＡ
ＶＩＤ脊柱智能康复系统测定患者颈椎关节活动度、颈
椎关节活动协调性、颈部肌群最大等长肌力矩和颈部

肌群力量协调性，对患者颈椎进行力学评价。计算

ＮＤＩ及颈椎力学评价各项指标治疗前后的差值（治疗
后－治疗前），分析临床评价指标变化与颈椎力学评
价指标变化之间的相关性。

２．２．１　颈椎关节活动度测定　根据受试者身高调节
机器坐垫至合适高度后让受试者坐稳，嘱患者依次将

额部、枕部、左右侧颞部靠在上方的枕垫上，缓慢前

屈、后伸、左侧屈、右侧屈、左旋、右旋颈部，并在感到

有任何不适时停止。

２．２．２　颈椎关节活动协调性测定　颈椎关节活动协
调性计算方法：屈伸活动协调性＝（前屈活动度－后

伸活动度）／后伸活动度；侧屈活动协调性 ＝（左侧屈
活动度－右侧屈活动度）／右侧屈活动度；旋转运动协
调性＝（左旋活动度－右旋活动度）／右旋活动度。由
系统直接得出测定结果，所得数值为绝对值，数值越

接近于０，协调性越好。
２．２．３　颈部肌群最大等长肌力矩测定　将机器上方
的枕垫固定，嘱患者依次将额部、枕部及左右侧颞部

靠在枕垫上，并缓慢用力前屈、后伸、左侧屈、右侧屈

颈部与固定的枕垫进行对抗。每个方向测试３ｓ。
２．２．４　颈部肌群力量协调性测定　颈部肌群力量协
调性计算方法：屈伸力量协调性 ＝（前屈最大等长肌
力矩－后伸最大等长肌力矩）／后伸最大等长肌力矩；
侧屈力量协调性＝（左侧屈最大等长肌力矩－右侧屈
最大等长肌力矩）／右侧屈最大等长肌力矩。由系统
直接得出测定结果，所得数值为绝对值，数值越接近

于０，协调性越好。
２．３　数据统计方法　采用 ＳＰＳＳ２０．０统计软件处理
数据。治疗前后 ＮＤＩ、颈椎关节活动度、颈椎关节活
动协调性的比较，采用配对资料 ｔ检验；治疗前后颈
部肌群最大等长肌力矩、颈部肌群力量协调性的比

较，采用秩和检验；治疗前后 ＮＤＩ差值与治疗前后颈
椎力学评价指标差值的相关性分析，采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ
相关分析。检验水准α＝０．０５。

３　结　果
３．１　临床评价与颈椎力学评价结果　４６例患者均
顺利完成治疗。治疗结束后，患者颈椎ＮＤＩ较治疗前
降低［（３４．３２±１３．１１）％，（１８．２１±１０．６５）％，ｔ＝
－１１．０４１，Ｐ＝０．０００］；颈椎前屈、后伸、左右侧屈、左
右侧旋６个方向的关节活动度均较治疗前增加（表
１）；颈椎关节屈伸活动协调性较治疗前改善，而侧屈
和旋转活动协调性与治疗前相比，差异无统计学意义

（表２）；颈部肌群后伸、前屈及左右侧屈最大等长肌
力矩均较治疗前增加（表３）；颈部肌群屈伸力量协调
性较治疗前改善，而侧屈力量协调性与治疗前相比，

差异无统计学意义（表４）。

表１　４６例神经根型颈椎病患者治疗前后颈椎关节活动度比较

测定时间 样本量（例）
颈椎关节活动度（ｘ±ｓ，°）

前屈 后伸 左侧屈 右侧屈 左旋 右旋

治疗前 ４６ ３９．６７±１４．０４ ４６．７６±１２．７１ ３３．１３±１０．５８ ３５．７０±８．３２ ５１．１７±１２．９３ ５１．２８±１１．２５
治疗结束后 ４６ ４８．１１±１０．７６ ５７．４８±１１．２２ ４０．００±１１．６８ ４２．８０±３９．５５ ５６．５４±１１．１１ ５５．６３±１０．９５
ｔ值 ４．３６２ ５．５２３ ４．４２８ ４．３５６ ３．３０４ ２．７１５
Ｐ值 ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．００２ ０．００９
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表２　４６例神经根型颈椎病患者治疗前后颈椎关节活动协调性比较

测定时间 样本量（例）
颈椎关节活动协调性（ｘ±ｓ）

屈伸 侧屈 旋转

治疗前 ４６ １．３７±０．８７ １．１５±０．３６ １．０５±０．３３
治疗结束后 ４６ ０．８５±０．２０ １．１０±０．１７ ０．９９±０．１４
ｔ值 －３．７７５ －１．０７４ －１．２０２
Ｐ值 ０．０００ ０．２９１ ０．２１１

表３　４６例神经根型颈椎病患者治疗前后颈部肌群最大等长肌力矩比较

测定时间 样本量（例）
颈部肌群最大等长肌力矩（Ｍ±Ｑ，Ｎ·ｍ－１）

前屈 后伸 左侧屈 右侧屈

治疗前 ４６ １．００±０．００ ２．００±６．２５ １．００±１．２５ １．００±２．００
治疗结束后 ４６ １．００±１．００ ５．００±１１．００ ２．００±５．００ ２．００±５．００
Ｚ值 －２．３１２ －３．５４５ －３．９０３ －２．４６５
Ｐ值 ０．０２１ ０．０００ ０．０００ ０．０１４

表４　４６例神经根型颈椎病患者治疗前后

颈部肌群力量协调性比较

测定时间 样本量（例）
颈部肌群力量协调性（Ｍ±Ｑ）

屈伸 侧屈

治疗前 ４６ ２．００±５．００ １．００±０．６２
治疗结束后 ４６ ３．５０±５．００ １．００±０．０４
Ｚ值 －２．０４３ －１．７２５
Ｐ值 ０．０４１ ０．０８５

３．２　临床评价指标变化与颈椎力学评价指标变化的

相关性分析结果　治疗前后 ＮＤＩ的差值与治疗前后

颈部肌群前屈、后伸最大等长肌力矩的差值呈负相

关，即颈部肌群前屈、后伸最大等长肌力矩增加越多，

ＮＤＩ降低越多（图２、图３）；与治疗前后颈部肌群屈伸

力量协调性的差值呈正相关，即颈部肌群屈伸力量协

调性改善越多，ＮＤＩ降低越多（图４）；与其他颈椎力学

评价指标治疗前后的差值均无相关性。见表５、表６。

图２　４６例神经根型颈椎病患者治疗前后ＮＤＩ变化

与颈部肌群前屈最大等长肌力矩变化相关性

分析散点图

图３　４６例神经根型颈椎病患者治疗前后ＮＤＩ变化与颈部

肌群后伸最大等长肌力矩变化相关性分析散点图

图４　４６例神经根型颈椎病患者治疗前后ＮＤＩ变化与颈部

肌群屈伸力量协调性变化相关性分析散点图

４　讨　论
从神经根型颈椎病的发病机理来看，患者的临床

症状和体征既是颈椎内外平衡破坏、失代偿的结果，

也是加剧脊柱平衡紊乱和失代偿的原因［６］。任何纠

正脊柱平衡失衡的措施（如手法、功能锻炼）都可以通

过消除刺激、恢复力学结构稳定等达到恢复脊柱内外
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表５　４６例神经根型颈椎病患者治疗前后ＮＤＩ变化与颈椎活动度变化及颈椎关节活动协调性变化的相关性分析结果

ＮＤＩ差值与颈椎活动度差值的相关性

前屈 后伸 左侧屈 右侧屈 左旋 右旋

ＮＤＩ差值与颈椎关节活动
协调性差值的相关性

屈伸 侧屈 旋转

ｒ＝－０．０２１ ｒ＝－０．１７７ ｒ＝－０．１３３ ｒ＝－０．１７２ ｒ＝－０．０７８ ｒ＝－０．０７０ ｒ＝０．２７４ ｒ＝０．０１３ ｒ＝０．３００
Ｐ＝０．９０６ Ｐ＝０．２４８ Ｐ＝０．４０７ Ｐ＝０．２７３ Ｐ＝０．８０６ Ｐ＝０．７９８ Ｐ＝０．０７５ Ｐ＝０．９２５ Ｐ＝０．８８７

表６　４６例神经根型颈椎病患者治疗前后ＮＤＩ变化与颈部肌群最大等长肌力矩变化及颈部肌群力量协调性变化的相关性分析结果

ＮＤＩ差值与颈部肌群最大等长肌力矩差值的相关性
前屈 后伸 左侧屈 右侧屈

ＮＤＩ差值与颈部肌群力量协调性差值的相关性
屈伸 侧屈

ｒ＝－０．４５５ ｒ＝－０．３３４ ｒ＝－０．２１２ ｒ＝－０．２４６ ｒ＝０．３４４ ｒ＝０．１１７
Ｐ＝０．００２ Ｐ＝０．０２４ Ｐ＝０．１６５ Ｐ＝０．１１２ Ｐ＝０．０２０ Ｐ＝０．４５３

平衡的目的［７－８］。损伤导致的受累关节局部活动受

限，不仅会削弱颈背部肌肉的力量还会影响肌群力量

的协调性。因此，颈椎活动的对称性和肌群力量的协

调性，可以作为以力学失衡为主要矛盾的神经根型颈

椎病患者的临床评价指标［９］。运动协调性也可作为

关节疼痛的评价方法［１０－１１］。

　　慢性腰背痛的患者经过一段时间的功能锻炼后
腰椎前屈和后伸关节活动度会较锻炼前明显改

善［１２］。Ｍａｎｎｉｏｎ等［１０］发现接受物理治疗后的颈椎功

能障碍患者，颈椎功能改善与颈椎屈曲活动度的改善

呈正相关。但 Ｆｅｒｒｅｉｒａ等［１３］认为脊柱僵硬程度的改

善与功能改善程度并不相关。Ｊｏｈａｎｎｓｅｎ等［１１］认为颈

椎背伸肌的肌力改善与颈椎功能的改善存在显著相

关性，但也有研究［１４－１５］认为肌肉力量的改善与脊柱

功能改善无相关性。这些研究的结果互相矛盾，与本

研究的结果也不尽相同，这可能与研究的干预手段、

测量指标、评价方法和研究对象等不同有关。

本研究结果表明，在非手术疗法治疗神经根型颈

椎病的疗效评价中应用颈椎力学评价指标，有利于疗

效评价的客观化和精确化，有利于进一步制定精确、

个性化的治疗方案。

５　参考文献
［１］　神经根型颈椎病诊疗规范化研究专家组．神经根型颈椎

病诊疗规范化的专家共识［Ｊ］．中华外科杂志，２０１５，
５３（１１）：８１２－８１４．

［２］　董宪传，王莉．中医传统五联疗法治疗神经根型颈椎病临床
观察［Ｊ］．辽宁中医药大学学报，２０１３，１５（５）：１６５－１６６．

［３］　王翔，詹红生，张明才，等．石氏手法治疗神经根型颈椎
病的疗效观察［Ｊ］．中医正骨，２０１５，２７（４）：１２－１４．

［４］　冯天有，冯伟，冯宇．中西医结合治疗软组织损伤的临床
研究［Ｍ］．北京：中国科学技术出版社，２００２：５９．

［５］　ＣＲＯＳＳＣＣ，ＯＺＯＡＧ，ＦＩＳＨＤＥ，ｅｔａｌ．１６２ｏｓｗｅｓｔｒｙｄｉｓａｂｉｌｉ
ｔｙｉｎｄｅｘｖｅｒｓｕｓｎｅｃｋｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘｓｃｏｒｅｓｉｎｌｕｍｂａｒａｎｄ

ｃｅｒｖｉｃａｌｐａｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪｏｕｒｎａｌｏｆＩｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｖｅＭｅｄｉ

ｃｉｎｅ，２００７，５５（１）：１０３．

［６］　ＨＡＮＬ，ＺＨＡＯＰ，ＧＵＯＷ，ｅｔａｌ．Ｓｈｏｒｔ－ｔｅｒｍｓｔｕｄｙｏｎｒｉｓｋ

ｂｅｎｅｆｉｔｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｔｗｏｓｐｉｎａｌｍａｎｉｐｕｌａｔｉｖｅｔｈｅｒａｐｉｅｓｉｎｔｈｅ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅｒａｄｉｃｕｌｏｐａｔｈｙｃａｕｓｅｄｂｙｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｈｅｒ

ｎｉａｔｉｏｎ：ｐｒｏｔｏｃｏｌｆｏｒａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｔｒｉ

ａｌｓ，２０１５，１６（１）：１２２．

［７］　郭伟，韩磊，闵亚青，等．利用数字散斑法分析不同手法

对腰背部深浅肌群肌肉应变的影响［Ｊ］．北京中医药，

２０１５，３４（０８）：６０８－６１１．

［８］　赵平．西方脊柱手法治疗机制研究的概况［Ｊ］．中国骨

伤，２０１１，９（８）：７０５－７０９．

［９］　ＢＥＲＧＭＡＭＴＦ，ＰＥＴＥＲＳＯＮＤＨ．美式整脊技术 －原理与

操作［Ｍ］．３版．王平，译．天津：天津出版传媒集团天津

科技翻译出版有限公司，２０１３：８７－８９．

［１０］ＭＡＮＮＩＯＮＡＦ，ＭＮＴＥＮＥＲＭ，ＴＡＩＭＥＬＡＳ，ｅｔａｌ．Ａｒａｎ

ｄｏｍｉｚｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌｏｆｔｈｒｅｅａｃｔｉｖｅｔｈｅｒａｐｉｅｓｆｏｒｃｈｒｏｎｉｃｌｏｗ

ｂａｃｋｐａｉｎ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），１９９９，２４（２３）：２４３５．

［１１］ＪＯＨＡＮＮＳＥＮＦ，ＲＥＭＶＩＧＬ，ＫＲＹＧＥＲＰ，ｅｔａｌ．Ｅｘｅｒｃｉｓｅｓ

ｆｏｒｃｈｒｏｎｉｃｌｏｗｂａｃｋｐａｉｎ：ａｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐ

ＳｐｏｒｔｓＰｈｙｓＴｈｅｒ，１９９５，２２（２）：５２－５９．

［１２］ＫＯＮＧＹＳ，ＧＵＪ，ＰＡＲＫＳ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｓｏｆｐｒｏｎｅｂｒｉｄｇｅｅｘｅｒ

ｃｉｓｅｏｎｔｈｅＯｓｗｅｓｔｒｙｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘａｎｄｐｒｏｐｒｉｏｃｅｐｔｉｏｎｏｆ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｌｏｗｂａｃｋｐａｉｎ［Ｊ］．ＪＰｈｙｓＴｈｅｒＳｃｉ，

２０１５，２７（９）：２７４９－２７５２．

［１３］ＦＥＲＲＥＩＲＡＭＬ，ＦＥＲＲＥＩＲＡＰＨ，ＬＡＴＩＭＥＲＪ，ｅｔａｌ．Ｒｅｌａ

ｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｎｓｐｉｎａｌｓｔｉｆｆｎｅｓｓａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｌｏｗｂａｃｋｐａｉｎ［Ｊ］．ＭａｎｕａｌＴｈｅｒａｐｙ，２００９，

１４（１）：６１－６７．

［１４］ＲＩＴＴＷＥＧＥＲＪ，ＪＵＳＴＫ，ＫＡＵＴＺＳＣＨＫ，ｅｔａｌ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ

ｃｈｒｏｎｉｃｌｏｗｅｒｂａｃｋｐａｉｎｗｉｔｈｌｕｍｂａｒｅｘｔｅｎｓｉｏｎａｎｄｗｈｏｌｅ－

ｂｏｄｙｖｉｂｒａｔｉｏｎｅｘｅｒｃｉｓｅ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ，２００２，２７（１７）：１８２９－１８３４．

［１５］ＫＥＬＬＥＲＡ，ＢＲＯＸＪＩ，ＧＵＮＤＥＲＳＯＮＲ，ｅｔａｌ．Ｔｒｕｎｋｍｕｓｃｌｅ

ｓｔｒｅｎｇｔｈ，ｃｒｏｓｓ－ｓｅｃｔｉｏｎａｌａｒｅａ，ａｎｄｄｅｎｓｉｔｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ｃｈｒｏｎｉｃｌｏｗｂａｃｋｐａｉｎｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｏｌｕｍｂａｒｆｕｓｉｏｎｏｒｃｏｇｎｉｔｉｖｅ

ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｅｘｅｒｃｉｓｅｓ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ，２００４，２９（１）：３－８．

（收稿日期：２０１７－１１－２０　本文编辑：杨雅）

·６２·　　　（总１８６）　　　中医正骨２０１８年３月第３０卷第３期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１８，Ｖｏｌ．３０，Ｎｏ．３　





