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李业甫筋骨并举手法治疗神经根型颈椎病临床研究

陈　飞，李业甫，郭庆军，王　坤，倪　璐，蒋　涛，吴志东，陶　龙

（安徽中医药大学第二附属医院，安徽 合肥　２３００６１）

［摘要］目的　观察筋骨并举手法治疗神经根型颈椎病（ｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃｒａｄｉｃｕｌｏｐａｔｈｙ，ＣＳＲ）的疗效。

方法　将６０例ＣＳＲ患者按随机数字表分为观察组和对照组各３０例。对照组采用常规推拿治疗，观察组在

常规推拿操作的基础上行筋骨并举手法治疗。治疗前后分别采用视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，

ＶＡＳ）和持续疼痛指数（ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔｐａｉｎｉｎｄｅｘ，ＰＰＩ）评价患者疼痛程度，采用肌电诱发电位仪检测尺神经和

正中神经传导速度，采用酶联免疫吸附法检测血清白细胞介素１（ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ１，ＩＬ１）、ＩＬ６、肿瘤坏死因子α

（ｔｕｍｏｒｎｅｃｒｏｓｉｓｆａｃｔｏｒα，ＴＮＦα）水平，并观察两组患者临床疗效。结果　与治疗前比较，两组患者治疗后

ＶＡＳ、ＰＰＩ评分均显著降低（犘＜０．０５），尺神经和正中神经传导速度显著升高（犘＜０．０５），血清ＩＬ１、ＩＬ６、

ＴＮＦα含量显著降低（犘＜０．０５）；观察组患者ＶＡＳ、ＰＰＩ评分和血清ＩＬ１、ＩＬ６、ＴＮＦα含量降低程度以及

尺神经传导速度升高程度均显著大于对照组（犘＜０．０５）。结论　国医大师李业甫筋骨并举手法治疗ＣＳＲ

临床疗效确切，能明显缓解患者的疼痛症状，降低患者血清炎症因子水平，促进患者神经修复。
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　　神经根型颈椎病（ｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃｒａｄｉｃｕ

ｌｏｐａｔｈｙ，ＣＳＲ）是由于小关节的钙化及钩锥关节骨

刺形成及椎间盘突出压迫刺激双侧神经根而产生的

与脊神经根分布区相一致的感觉、运动及反射障碍

类疾病［１］。近年来，ＣＳＲ的发病率越来越高，越来

越年轻化。ＣＳＲ的治疗多采用非手术治疗，其保守

治疗方法多以推拿、针灸、水针等为主，疗效得到广

泛的认可［２］。

本研究采用国医大师李业甫筋骨并举手法治疗

ＣＳＲ，其疗效肯定、见效快，现报道如下。

１　临床资料

１．１　诊断标椎　参照《中医病证诊断疗效标准》
［３］

拟定。①颈部有慢性劳损病史，或有颈椎退行性病

变史；②颈肩部疼痛伴上肢麻木感；③部分患者可伴

随颈部活动受限，颈部后仰或向患者旋转可加重症

状；④按触病变颈椎加重症状；⑤ＣＴ或磁共振检查

对本病诊断有意义。

１．２　纳入标准　①符合ＣＳＲ的诊断标准；②１８～６５

岁患者；③患者或家属签署知情同意书者；④患者依

从性较好，配合治疗。

１．３　排除标准　①病程期间采用其他药物与治疗
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者；②合并有严重躯体疾病者；③妊娠期或哺乳期妇

女；④有颈椎外伤、颈椎骨折患者；⑤混合型颈椎病

患者。

１．４　一般资料　６０例来自２０１７年１月至２０１８年

１２月安徽中医药大学第二附属医院推拿科门诊就

诊的ＣＳＲ患者，根据随机数字表法分为观察组３０

例和对照组３０例。观察组男２１例，女９例；年龄

２５～６３岁，平均年龄（４５．４３±９．８２）岁；发病时间

２～１０ｄ，平均发病时间（５．５０±２．２１）ｄ。对照组男

２２例，女８例；年龄２３～６５岁，平均年龄（４８．７７±

１０．０６）岁；发病时间１～１２ｄ，平均发病时间（５．７０±

２．６８）ｄ。两组性别、年龄、发病时间比较，差异无统

计学意义（性别：χ
２＝０．０８２，犘＝０．７７４；年龄：狋＝

１．２９８，犘＝０．１９９；发病时间：犣＝－０．４４１，犘＝

０．６６０），具有可比性。

２　方法

２．１　治疗方法

２．１．１　对照组　采用常规推拿方法。①患者取坐

位分别用一指禅推法、 法、揉法放松患者的颈项

部、患侧上肢；②患者取坐位予以颈项部斜扳法，拔

伸法操作；③拍法结束手法治疗。手法治疗每日１

次，７次为１个疗程，１个疗程结束后间隔２ｄ进行

下１个疗程，共治疗２个疗程。

２．１．２　治疗组　在常规推拿操作的基础上行筋骨

并举手法治疗。①顶推弹拨法重在理筋：患者取仰

卧位，医者一手托住患者后枕部，使其头部与水平面
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呈３０°～４５°夹角，另一手用三指弹拨法施术于椎旁

软组织，用适度的力量分推椎体，操作时避免触发患

者症状。②微屈扳伸法：患者取仰卧位，头部前屈与

水平面呈１５°～３０°夹角，一手固定其下颌部，另一手

固定患者后枕部，做拔伸运动，力量大小以患者不移

动位置为度，每次持续１０ｓ，３次为１组，每次５组。

③旋转过屈法：患者取仰卧位，一手按压患者的胸

部，使其固定不移；另一手固定患者头部，使其颈部

向健侧旋转１５°～３０°，然后固定患者头部做过屈运

动，过屈后停顿３ｓ，再作过屈运动，每次持续１０ｓ，３

次为１组，每次５组。

２．２　观察指标及方法

２．２．１　颈椎及患侧上肢疼痛程度评估　采用简化

麦吉尔疼痛量表［４］评价疼痛程度，包括视觉模拟评

分（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）和持续疼痛指数

（ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔｐａｉｎｉｎｄｅｘ，ＰＰＩ），采用此量表将ＣＳＲ患

者自身疼痛评价量化，能直观反映ＣＳＲ患者颈项部

及患侧上肢疼痛的程度以及对日常生活的影响，疼

痛越严重，对日常生活影响越大，评价分数越高。

２．２．２　神经传导速度测定　采用肌电诱发电位仪

（型号：Ｋｅｙｐｏｉｎｔ）检测尺神经和正中神经传导速度。

２．２．３　炎症细胞因子检测　采用双抗体夹心酶联

免疫吸附法测定两组患者血清白细胞介素１（ｉｎｔｅｒ

ｌｅｕｋｉｎ１，ＩＬ１）、ＩＬ６、肿瘤坏死因子α（ｔｕｍｏｒｎｅｃ

ｒｏｓｉｓｆａｃｔｏｒα，ＴＮＦα）含量。

２．２．４　疗效判定标准　根据《中医病证诊断疗效标

准》制定疗效判定标准。痊愈：颈项部及患侧上肢疼

痛或麻木完全消失，颈椎的生理活动范围正常，随访

３个月未见复发，积分减少率≥９５％；显效：颈项部

及患侧上肢疼痛或麻木的症状明显改善，颈椎活动

受限明显改善，不影响正常的生活和工作，积分减少

率≥７０％，且＜９５％；有效：颈项部及患侧上肢疼痛

或麻木的症状有所减轻，颈椎生理活动范围略有受

限，积分减少率≥３０％，且＜７０％；无效：颈项部及患

侧上肢疼痛或麻木的症状未见明显改善，颈椎生理

活动范围未见明显改善，积分减少率＜３０％。积分

减少率＝［（治疗前积分－治疗后积分）÷治疗前积

分］×１００％。

２．３　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１９．０软件进行统计

学分析。连续型变量采用“均数±标准差（珔狓±狊）”表

示。同组治疗前后数据比较采用配对狋检验或Ｗｉｌｃｏｘ

ｏｎ检验，两组数据比较采用两个独立样本狋检验或

ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ犝 检验，两组临床疗效比较采用Ｍａｎｎ

Ｗｈｉｔｎｅｙ犝检验。犘＜０．０５为差异有统计学意义。

３　结果

３．１　两组患者治疗前后ＶＡＳ、ＰＰＩ评分比较　两组患

者治疗前ＶＡＳ、ＰＰＩ比较，差异均无统计学意义（犘＞

０．０５）；与治疗前比较，两组患者治疗后ＶＡＳ、ＰＰＩ评分

均显著降低（犘＜０．０５）；观察组ＶＡＳ、ＰＰＩ评分降低程

度显著大于对照组（犘＜０．０５）。见表１。

表１　两组患者治疗前后ＶＡＳ、ＰＰＩ评分比较（珚狓±狊）

组别 狀
ＶＡＳ评分

治疗前 治疗后 差值

ＰＰＩ评分

治疗前 治疗后 差值

对照 ３０ ６．８７±１．５９ ４．６３±１．６９ ２．２３±１．９８ ３．８７±０．９４ ２．７０±０．４７ １．１７±０．７９

观察 ３０ ６．３０±１．１２ ３．３３±１．４０ ２．９７±１．６１＃ ３．７３±０．６４ １．８７±１．０１ １．８７±１．１０＃

　　注：与治疗前比较，犘＜０．０５；与对照组比较，＃犘＜０．０５

３．２　两组患者治疗前后尺神经和正中神经传导速

度比较　两组患者治疗前尺神经和正中神经传导速

度的差异均无统计学意义（犘＞０．０５）；与治疗前比

较，两组患者治疗后尺神经和正中神经传导速度均

明显提高（犘＜０．０５）；观察组患者尺神经传导速度

上升程度显著大于对照组（犘＜０．０５）。见表２。

表２　两组患者治疗前后尺神经、正中神经传导速度比较（珚狓±狊）

组别 狀
尺神经传导速度／（ｍ／ｓ）

治疗前 治疗后 差值

正中神经传导速度／（ｍ／ｓ）

治疗前 治疗后 差值

对照 ３０ ４３．０８±１２．８４ ４８．４９± ９．８８ ５．４１±１０．７５ ４０．６０±１１．０２ ４８．８７±１２．５７ ８．２７±１２．９９

观察 ３０ ４４．４４±１２．０４ ５６．０９±１２．９７ １１．６６±１１．６４＃ ４３．８０±１２．２２ ５７．９３±１３．４７ １４．１３±１１．３５

　　注：与治疗前比较，犘＜０．０５；与对照组比较，＃犘＜０．０５

３．３　两组患者治疗前后血清ＩＬ１、ＩＬ６、ＴＮＦα水

平比较　治疗前两组患者血清ＩＬ１、ＩＬ６、ＴＮＦα水平

比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。与治疗前比较，

两组患者治疗后血清ＩＬ１、ＩＬ６、ＴＮＦα水平均显著降

低（犘＜０．０５）；观察组血清ＩＬ１、ＩＬ６、ＴＮＦα降低程度

显著大于对照组（犘＜０．０５）。见表３。

３．４　两组患者临床疗效比较　两组患者临床疗效

比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５），说明观察组临

床疗效明显优于对照组。见表４。
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表３　两组患者治疗前后血清ＩＬ１、ＩＬ６、ＴＮＦα水平比较（珚狓±狊）

组别 狀
ＩＬ１／（μｇ／Ｌ）

治疗前 治疗后 差值

ＩＬ６／（μｇ／Ｌ）

治疗前 治疗后 差值

ＴＮＦα／（μｇ／Ｌ）

治疗前 治疗后 差值

对照 ３０ ０．７９±０．２３０．３８±０．１５ ０．４０±０．３１ １２７．８４±２１．０６１０９．６６±１７．９９ １８．１８±２６．４６ ４．５６±０．３９ １．１７±０．２３ ３．３８±０．４６

观察 ３０ ０．７１±０．１４０．１６±０．１３ ０．５６±０．２２＃ １２５．２４±１２．３６ ９５．６４±１２．５８ ２９．６０±１６．１６＃ ４．６５±０．５６０．９２±０．１２ ３．７３±０．５７＃

　　注：与治疗前比较，犘＜０．０５；与对照组比较，＃犘＜０．０５

表４　两组患者临床疗效比较

组别 狀
痊愈／

例

显效／

例

有效／

例

无效／

例

平均

秩次
犣值 犘值

对照 ３０ ５ ８ １２ ５ ３５．８８

观察 ３０ ９ １５ ４ ２ ２５．１２
－２．５０２０．０１２

４　讨论

ＣＳＲ属于中医“项痹病”的范畴，多为气滞血瘀型，

其病机为久坐、受寒劳损伤及项部脉络，使血溢脉外，

化而为瘀，气血运行不畅，经脉闭阻，不通则痛。

ＣＳＲ临床上较为常见，其发病迅速，多有颈椎后

仰、颈椎向患侧屈或者颈椎向患侧旋转诱发或加重，急

性期疼痛剧烈且病程较长，考虑主要有颈椎间盘突出、

钩椎关节增生等颈椎退行性变引起，其疼痛分布区域

与脊神经根的走行基本一致，西医多以止痛药、营养神

经药口服治疗为主，往往患者疼痛很难缓解，且持续性

疼痛，夜间疼痛较甚，严重影响患者的正常生活。

ＣＳＲ发病后，体内多种蛋白及细胞转导通路被

激活，激活后的各种酶及蛋白诱导炎症细胞因子的

分泌，从而导致血清ＩＬ１、ＩＬ６和 ＴＮＦα表达增

高。高度表达的细胞因子又影响细胞转导的通路，

进一步加重了神经炎症，形成炎症恶性循环。因此，

炎症与促炎因子密切相关，被认为是参与神经根型

疼痛的主要物质。ＣＳＲ的疼痛与ＩＬ６、ＴＮＦα等炎

症因子密切相关［５］。研究表明，巨刺法能有效降低

ＣＳＲ患者血清ＩＬ６的表达水平
［６］。研究结果提示，

ＩＬ１、ＩＬ６和ＴＮＦα炎症因子含量越高，ＣＳＲ患者

疼痛程度越强烈［７］。ＣＳＲ患者体内多种细胞因子

特异表达且具有协同作用，因此临床仅仅应用抗某

种促炎因子的药物并不能完全缓解临床症状，故笔

者采用推拿手法治疗从根本上解除了颈椎神经根的

压迫，从而能很好地缓解患者的疼痛。

手法治疗ＣＳＲ是保守治疗的主要临床手段，杜

涛等［８］通过动态调整手法治疗ＣＳＲ，能够缓解患者

肌肉痉挛，松解组织粘连，缓解患者痛苦。旋提整脊

疗法能有效放松颈部肌肉，恢复颈椎生理解剖结构，

改善血液循环，加快炎症因子的吸收，促进颈部功能

恢复，从而达到缓解及治愈ＣＳＲ（气滞血瘀型）的目

的［９］。有研究表明，关节松动技术配合神经松动术

可有效改善患者疼痛、麻木、肌肉萎缩症状［１０］。郑

氏手法松解颈椎肌肉僵硬及改善小关节紊乱，减轻

颈椎神经根的受压，取得了良好的临床效果［１１］。推

拿手法能够改善患者颈椎活动功能以及力学性

能［１２］。中医正骨手法治疗ＣＳＲ能整复颈椎小关节

紊乱，解除神经根压迫，促进局部血液循环，减少患

者局部炎症物质的聚集，从而缓解患者的疼痛［１３］，

推拿手法能够有效降低ＣＳＲ患者血清过氧化脂质、

ＩＬ１β水平，从而改善患者的无炎症反应，促进患者

康复［１４］。张瑞春等［１５］采用整颈三步九法治疗

ＣＳＲ，能迅速缓解患者的疼痛症状，改善患者的生活

质量，疗效确切。由此可见，推拿手法治疗ＣＳＲ有

其独到的优势。

肌电图是临床常用的神经电生理检测手段，可

以很直观地评价根性神经损伤以及改善的程度。本

研究结果表明，两组患者治疗后神经损伤程度都有

明显的改善，两组患者患侧上肢疼痛、麻木较治疗前

均有明显改善，差异有统计学意义（犘＜０．０５），治疗

组患侧上肢正中神经、尺神经传导速度均优于对照

组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

国医大师李业甫推拿学术思想可总结为“病证合

参，筋骨并举；博采众法，禅冠其宗；柔中寓刚，一拨见

应；医禅结合，治养并重”。其认为揉筋手法能行气活

血、消肿止痛，解除肌肉痉挛，从而达到松解软组织、

平衡肌力、解痉止痛、滑利关节、促进血液循环的作

用；而正骨手法，可起到矫正关节错缝的作用。在临

床治疗中，尤其是骨伤科疾病的治疗中，常因筋伤与

骨伤并存，应柔筋与正骨并举，方可起到“骨正筋柔，

气血以流，谨道如法，常有天命之功效”［１６］。

本研究采用国医大师李业甫筋骨并举手法，根

据患者的疼痛程度与性质，采用不增加患者痛苦的

方式进行手法操作，患者疼痛时，往往出现肌肉痉

挛、经筋粘连、组织水肿。当神经根受压时，周围组

织粘连、水肿是本病的主要诱因，患者往往采用被动

体位，即健侧侧屈、前屈以缓解疼痛。本手法主要以

顶推弹拨法整复小关节紊乱，松解粘连，以微屈扳伸

法缓解肌肉痉挛，调整椎体序列，达到理筋整复的作

用，以旋转过屈法避免神经根受到刺激，从而减少水

肿。此法是为调整增大椎间隙，扩大神经根与椎体

的相对空间，从而解除神经根压迫。

本研究结果表明，在常规推拿操作的基础上行

筋骨并举手法治疗ＣＳＲ疗效确切，能明显缓解ＣＳＲ

患者的疼痛症状，降低患者血清炎症物质水平，促进
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患者神经修复，改善患者的颈椎及患肢的功能活动

范围，能尽快使患者回归生活和工作状态。
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