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摘要/概述


本報告的⽬的是介紹脊⻣神經醫學對⼀名患有頸神經根病和頸椎曲度過直的病⼈的治療。⼀名 55

歲上班族患有嚴重頸部疼痛和右臂麻⽊，尋求脊⻣神經醫學治療。通過12次頸椎矯正後，患者的


神經根病得到徹底緩解，並全⾯恢復頸椎⽣理曲度。頸部疼痛成因通常是多元的，⽽且⼗分常

⾒。⼤約 88% 的簡單頸部疼痛都屬於⾃限性。保守療法被提倡作為⼤多數頸部疼痛患者的第⼀線

治療⽅式。然⽽，在神經根病患者身上的神經擠壓是⼀個潛在憂慮，因為神經擠壓會造成麻痺忽

⼒、殘疾，甚⾄肌⼒虛弱等神經系統徵狀，導致患者須要進⾏⼿術⼲預。感官及運動功能障礙恢

復的最佳機會是及時⼲預，以便對神經根減壓。與靜觀其變，早期的脊⻣神經醫學治療應⽤可能

有助於緩解神經擠壓，避免藥物治療和因神經擠壓被忽視⽽導致的⼿術⼲預。


簡介


頸神經根病 是指頸神經根受到來⾃的外在壓⼒⽽引起的神經系統症狀。該病變⼤約有


78% 的病例是由退⾏性⻣髂變化引起的神經孔狹窄以引起 [1]。保守療法被提倡為


⼤多數患者的起始治療⽅式[2]。如果在患者在保守治療中未能得到明顯成效，病⼈可以考慮通過

⼿術⼲預來進⾏治療。在已刊登的病例中 [3-5] ，脊⻣神經醫學的應⽤似乎在為緩解頸神經根病上

提供了⼀種有效的策略。頸部姿勢的矯正本身也可以⼤幅度幫助緩解頸神經根病的症狀[6]。


病例展示




⼀名 55 歲男⼦因身上為期6個⽉的嚴重頸部疼痛和右臂麻⽊尋求脊⻣神經醫學治療。患者形容頸

部疼痛為⼀種深層的鈍痛，及伴隨右上臂側⾯的壓迫感和麻⽊感。在初次應診時，他的平均疼痛

程度在數字評定量表（NPRS）上為 7/10。患者從事辦⼯室⽂員，需要每天⾄少 9⼩時、每週 6 天

在坐位上使⽤電腦。他服⽤了6個⽉⽌痛藥（布洛芬和對⼄酰氨基酚），但只獲得部份症狀緩解。

患者否認有任何外傷史。他同時患有⾼⾎壓但已經得到控制。 

 

患者身上出現了多種姿勢改變，包括頭部前傾（圖 1a）、⾼左肩和輕度⾄中度的胸部後凸。經過

脊⻣神經醫學評估後，發現 C1/2、C5/6 和 C7/T1 的⼩⾯關節活動範圍受限，整體頸椎伸展範圍受

限，以及脊椎叩診時頸胸交界處疼痛。在神經系統檢查中，⼆頭肌和負責右⼿腕伸展的肌⾁⼒量

出現下降(被評定為 4/5)，左側 C6 ⽪節也出現感覺障礙。患者的頸椎X線⽚顯示C4/5椎間盤間隙變

窄，頸椎退化和頸椎曲度減少。在頸椎橫向斜位攝影上，右側 C4/5 和左側C5/6 出現來⾃⻣質增⽣

⽽產⽣的神經孔狹窄（圖 2）。患者被診斷為患上頸椎退化及左側C6神經根病。


在患者的治療上，主治醫⽣採⽤⾼速、低幅度的⼿法矯正(特別提採⽤了脊⻣神經醫學中的

diversified technique)進⾏治療。診療初期的⽬標側重於調整頸椎活動度並恢復正常神經功能，診

療⻑度和頻率為四週，每週進⾏三次治療。為期四週的初期診療結束後，患者的頸部疼痛減少到

數字評定量表上的0/10，感官及運動功能障礙也同時消失。期後，治療頻率減少到每週兩次，為

期⼀個⽉。診療重點側重在調整頸椎錯位，矯正頭部前傾和椎體不穩。在完成 2 個⽉的治療後，

患者報告疼痛得到完全緩解，並且頸椎活動能⼒得到完全恢復。在第9 個⽉的覆核中，患者頸部

的前凸曲度得以維持並在 X線⽚上得到證實（圖 1b）。⼀年後電話隨訪，治療效果未有出現倒

退。


討論




神經根病是⼀種神經系統疾病，其成因為沿著脊椎神經根部的神經傳導信號受阻。⼤多數 (78%) 

的頸神經根病都是由退⾏性⻣變化引起的神經孔狹窄所造成，⽽餘下的病例則為椎間盤突出症和


脊柱結構不穩定所引起[1]。在發病的急性期，神經根性疼痛主要來源於神經壓迫和炎症反應。⽽

在慢性期，疼痛通常是由組織纖維化導致[4]。神經根病的⾃然病程⼀般被認為是⽐較樂觀的，並

且提倡使⽤保守療法作為⼤多數患者的第⼀線治療⽅式。當中，物理治療、抗炎藥物和肌⾁鬆弛

劑或有助於緩解疼痛。⼤約 88% 的頸神經根病會在⾮⼿術類治療的 4 週內得到改善 [7]，所以⼿術

⼲預應留待患者的神經功能缺損出現惡化或保守治療的失敗之時才再作考慮。在⾮⼿術類治療⽅

案⽅⾯，不同的醫療從業者所選擇的起始護理⽅案可能會有很⼤差異。最近的研究表明，融合了

脊⻣神經醫學、臨床神經動⼒學和針對性運動的多模式治療策略，對頸神經根病患者來說是較為

有效的保守治療⽅案[4, 8]。


這個案例給我們帶出在對處理和治療頸椎神經根病上，脊⻣神經醫學可以為患者帶來的潛在供

獻。許多研究證實了脊⻣神經醫學在緩解頸神經根病⽅⾯的功效 [3-5]。其中⼀項針對162 名被診

斷患有頸或腰椎神經根病並有上或下肢神經系統徵狀的研究當中，85.5% 的患者在接受脊⻣神經

醫學治療後得到症狀上的完全解決 [4]。 當中，91% 的急性病徵（症狀持續時間 < 3 個⽉，n= 67) 

在通過平均 6.2 次的治療後得到解決，⽽81% 的慢性病徵（症狀持續時間 > 3 個⽉，n


= 95) 則在平均治療 8.6 次後得到解決 [4]。脊⻣神經醫學在緩解疼痛⽅⾯被認定的機制包括通過拉

伸、減少關節周圍的限制 [9]，以及釋放被卡壓的組織 [10] 來降低過⾼的肌⾁張⼒。最近的⼀項 

MRI 研究表明，脊椎矯正後關節突關節會出現間隙增加 [11]，這數項證據進⼀步分別⽀持了脊⻣

神經醫學矯正能打破粘連並促進在發炎的關節、結締組織中的⾎液循環。和協助減輕椎體半脫位

複合體的組織學部份的假設 [12]。


在這⼀案例當中，值得注意的是頸部⽣理曲度的恢復似乎與頸神經根病的緩解之間存在⼀定關聯

性。⼀般來說， C2 到 C7 之間的⽣理曲度正常值介乎20° 到 35°之間[13]。在⼀項針對369 名從事不

同職業的⼈群的研究中，研究⼈員觀察到頸椎曲度減少是最常⾒的病變，該病變能導致頸部疼痛

綜和嚴重的頸椎神經根壓迫[14]。同時也有研究表明脊髓的⻑度在脊椎屈伸時會出現變化，⽽其



在頸部的平均⻑度改變約為 1.5 厘⽶[15]。我們要明⽩到身體和神經系統存在多個張⼒點(例如椎

間孔)。在這些張⼒點中神經線和界⾯之間的關係在運動過程中是恆定的，令該處的神經線容易受

到壓迫[16]。因此我們能合理理由相信通過⼿法矯正頸部⽣理曲度過直（或頸椎前傾）能有助於

減輕頸椎神經張⼒，釋放受擠壓的神經，繼⽽減輕了該患者的⼿臂麻⽊和肌⾁無⼒。


類似的頸神經根病治療成果也在另外⼀篇最近的報告中，通過糾正側向頭部姿勢上得到體現[6]。


在神經根病患者身上神經擠壓是⼀個潛在的憂慮，因為神經擠壓會造成麻痺忽⼒等神經系統徵

狀，導致患者需要神經根的減壓治療。如本報告所示，脊⻣神經醫學治療似乎在治療頸神經根病

和頸椎曲度過直上提供了⼀定的效果。脊⻣神經醫學治療作為保守療法之⼀，在減低頸神經根病

發病率⽅⾯和不必要的⼿術上，似乎也擁有領先同類治療的效果。本報告的限制主要體現於治療


效應的詳細機制仍然未明。此外，這案例並沒有可提供的⽐較的對照組，因此不能⽤於證明


脊⻣神經醫學治療優於其他療法。這單個病例報告並不是概念驗證，但該患者的經歷卻能⽀持脊

⻣神經醫學治療神經根病的有效性 [3-6]。關於其他保守治療對神經根病療效需要進⼀步的研究，

以便將來指導病⼈的治療選擇。


結論


頸神經根病能造成神經擠壓，導致感官或運動功能障礙，結果在患者身上發展成⼀個嚴重的問

題。在治療患者⽅⾯，可以考慮通過脊⻣神經醫學治療來釋放被擠壓的神經、恢復感覺及運動功

能和回復頭部及頸部姿勢，在患者病發早期及早對神經根進⾏減壓和治療。


利益沖突


作者沒有任何利益沖突


原稿

https://www.journalmc.org/index.php/JMC/article/view/3051/2368
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圖1. 頸椎側視X線圖。(a) 治療前的側視圖顯示頸椎曲度過直。該圖上曲度為7° (正常曲度: 20° 到

35°). (b) 9個⽉後，頸椎曲度通過脊⻣神經醫學治療回復正常, 曲度為35°(後切線⽅法)。







圖2. 頸椎橫向斜位X線圖。頸椎橫向斜位圖顯示左側C5/6, 右側C4/5神經孔狹窄(⽩⾊箭頭)，證實頸

椎退化。C4/5椎間盤空間收窄，頸椎過直。



