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近些年来，随着人们生活压力的增高和长时间低头伏案

工作等原因，颈椎病的发病率不断上升，对个人的健康和生

存质量造成了重大负担。我国颈椎病患病率约为 3.8%—

17.5%[1]，且呈明显的年轻化趋势。传统医学认为，“骨错缝、

筋出槽”是颈椎病发病的关键病机[2]，牵引能够拉开椎体间距

离，以减轻椎间盘压力，缓解神经根、脊髓、血管的受压，调整

颈椎与周围神经、血管、肌肉间的关系[3]，恢复其“骨正筋柔”

的生理状态，达到治疗目的。国外临床实践指南[4]中有也建

议（B级）临床医师用牵引的方法治疗患有颈部疼痛或者与

颈部有关的上肢疼痛的患者。影响牵引疗效的主要因素有

牵引体位、牵引重量、牵引时间和牵引角度，临床应用中要确

定这些参数的最佳组合。本文旨在对颈椎牵引治疗的文献

进行综述，从牵引的体位、重量、时间和角度的选择加以阐

述、总结、归纳。为进一步提高临床疗效和安全性提供参考。

1 牵引体位

颈椎牵引体位一般分为坐位和仰卧位和半卧位三种。

由于受到摩擦力的影响，卧位与半卧位的最大牵引力不及坐

位，所以当需要比较大的牵引力时，选择坐位进行牵引。如

果所需的牵引力不大，选择这三种体位都可以。多数人认为

仰卧位牵引最佳。根据生物力学的观点，仰卧位时颈椎维持

其原有的曲度牵引，才尽可能地避免在治疗过程中出现不良

反应，甚至加重原有病情[5]。而坐位牵引下，颈椎生理曲度减

小，又会使颈部与牵引力对抗，牵引结束后颈部会酸痛不

适[6]。卧位下，颈部肌张力降低并处于松弛状态，本体感受器

及椎动脉颈交感神经所受刺激减小[7]。而且还可减轻头部重

量对颈段脊柱的负荷，增加脑部供血，降低椎间盘和椎间关

节的压力[8]。牵引完毕后，患者可平躺少许，减少牵引结束时

椎体肌腱即刻回复造成的不适感，减少牵引的不良反应[9]。

此外，半卧位下，随着背部的抬起，可以进行更大屈曲角度的

牵拉，并更容易将颈部控制在屈曲位或中立位，这一方法尤

为适合伴有心功能不全的患者。

2 牵引重量

牵引重量是影响椎体间机械性分离的重要因素，在临床

上应根据患者的体重及病情而决定。较小的牵引力量不能

有效地拉开椎体间隙、椎间孔而影响效果；而过大的牵引力

量则可导致机体保护性反应加重肌肉痉挛[10]。杨利学等[11]将

牵引力按重量大小分为 3 个组：体重的 5%—10%，体重的

15%—20%，体重的 30%。而早在上世纪 70年代，Deets等[12]

研究指出，大约体重 7%的拉力即可使颈椎间隙分离。由于

颈部的肌肉、椎间盘、韧带等组织的形变能力是有限的，因而

椎间隙的分离也是有限的。姜瑛等[13]通过研究得出，颈椎病

牵引拉伸长度最长的牵引力为体重的15%—20%，当牵引力

超过体重的25%，椎间隙不再随牵引力的增加而增加。

但椎间隙并不是分离的越大越好。Hseuh等[14]指出，超

过15kg的牵引力会造成颈部的疼痛。临床上有些患者没有

出现神经受影响的表现，此时牵引力不必太大，主要是放松

局部紧张的肌肉，降低肌张力。只有当颈椎病引起神经症状

时，牵引要使椎间隙尽可能地分离以减轻对神经的机械性压

迫，从而改善症状。Kuniyasu等[15]认为牵引力应从 5kg开始

根据症状逐渐增加，因为在此负荷下，颈部的肌肉不再支持

头颅，所以能够有效地缓解肌肉过度紧张和痉挛。牵引重量

约体重的10%—20%是安全的，一般不会出现重大心血管功

能的不良反应；但沉重的牵引重量（体重的30%）是应该避免

的，特别是对于心血管疾病患者[16]。由于患者在卧位时颈部

肌群较坐位时更放松，所以卧位下牵引力要小一些。但无论

使用多大的牵引力，都应循序渐进的加力，以免给患者带来

不适及不良反应。

3 牵引时间

时间是维持牵引力作用的保证，力与时间相结合才能发

挥牵引的作用。足够的牵引时间与足够的牵引力产生足够

大的机械力，使软组织张力下降、椎间隙拉长，从而发挥最大

的牵引效度[17]。根据牵引时间的长短可分为长时间牵引和
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短时间牵引。时间的控制应根据牵引力的大小而决定。牵

引力量较大时则牵引时间稍短（5—15min），反之则稍长一些

（20—30min）[18]。

临床上有根性症状者宜大重量短时间牵引。大重量短

时间牵引更容易给后纵韧带一个更大的张力，使其对突出物

产生更有效的挤压，从而产生有效位移，减轻突出物对神

经、血管和脊髓的刺激；大重量下后颈部肌肉的反射性松

弛，也利于颈椎恢复正常的生理弧度重建颈部力学结构的平

衡[19]；虽然重量大，但是由于牵张反射不会造成肌肉损伤，时

间短也不会引起肌肉的疲劳[20]。局部肌肉紧张而无根性症

状者宜小重量短时间牵引。根据椎间盘及周围关节组织蠕

变和应力松弛的特点，小剂量长时间牵引符合颈椎的材料学

特性[21]。其能够通过惰性规律降低肌梭内牵引感受器的敏

感性，缓解肌张力的紧张，达到治疗效果[17]。具体的重量与

时间要根据实际情况进行选择。年老体弱者宜小重量、短时

间牵引，年轻力壮者可适当增加牵引力及延长牵引时间[22]。

根据牵引时间的连续性又可分为持续牵引和间歇牵

引。间歇牵引可使得颈部组织通过紧张和松弛的交替作用

及其低频的刺激，减轻局部肌肉的运动负荷，使扭曲的颈动

脉得以伸展，有利于改善大脑和肌肉的血液循环[23]。持续牵

引可以使脊柱节段每一椎间隙获得相同的宽度，从而缓解突

出的椎间盘对脊神经根的刺激或压迫，并有助于脊神经根部

炎性水肿的消散[24]。且持续牵引放松后会产生压迫充血性

生理反应，在一定程度也有促进局部血液循环的作用。陈建

华等[25]对268例颈椎病患者分别采用间歇牵引与持续牵引治

疗，观察发现与持续牵引相比，大部分的患者在间歇牵引治

疗后感觉颈部舒服，头脑清醒。这可能是在持续性牵引的过

程中，肌肉受到长时间的牵拉而产生不适。Elnaggar等[26]通

过临床试验也发现，间歇和持续颈椎牵引都能使颈部和手臂

疼痛症状减轻，神经功能得到改善，颈部活动度也明显增加，

但间歇牵引疗效更加显著。

4 牵引角度

牵引角度被认为是一个可以影响治疗结果最重要的参

数[27]。其通过力的作用方向调整颈椎受力情况，恢复其内外

动态平衡，维持其力学结构的稳定性[28]。在合适的角度下牵

引还可使走行于横突孔中迂曲的椎动脉恢复正常，缓解颈椎

病症状[29]。牵引角度可分为前屈位、中立位、后伸位。不同

角度决定颈椎的最大应力位置，牵引角度小则最大应力位置

靠近上颈段，反之则逐渐下移。在中立位、前屈位牵引，轴向

力量集中作用于椎间盘及椎间盘后缘，可有效缓解椎间盘对

周围组织的挤压；后伸位牵引力量主要作用于后侧小关节，

因而可调节小关节，解除关节滑膜嵌顿[30]。

对于牵引的角度，各家看法不一。Harrison等[31]指出，前

屈特别是长时间屈曲，对脊柱是不利的，尤其是在病理状态

下。而Wainner等[32]认为，前屈位下牵引能有效的治疗颈椎

间盘突出症，并能改善神经功能，减轻疼痛。两者的见解相

矛盾，是因为出发点的不同。前者着重于整个颈部的力学结

构。前屈位或中立位下牵引，生理曲度会减小甚至反弓，颈

部周围肌肉会变得更加紧张，从而使症状加剧。而后者着重

于椎间盘突出上。前屈位下牵引更有利于椎间盘的回纳，从

而改善神经受压的症状。由此可见，在临床上牵引角度应结

合患者的病情酌情选择。伍忠东[33]根据患者颈椎生理弧度

选择不同牵引角度：正常颈椎生理弧度的在前屈 5°—15°下

牵引；颈椎生理弧度变直时在-5°—5°下牵引；颈椎生理弧度

反弓时在-15°—-5°下牵引。还有学者[34]认为应结合颈椎影

像学改变选择合适的牵引角度，如果磁共振上表现都不太明

确，应在能使颈椎达到前后平衡的中立位下牵引。此外，在

调整牵引的角度时，还应考虑到患者的自身感受，尽可能让

患者在舒适的状态下牵引，耐受牵引所带来的不适，从而坚

持治疗，达到治疗效果[35]。综上所述，颈椎牵引角度并不是

绝对的，而是要根据患者的病变节段、颈椎弧度、颈椎病病情

以及自我感觉等多方面因素综合调节。

5 小结

牵引治疗颈椎病被广为运用，但它的有效性还没有得到

充分的检验[36]。这与颈椎牵引的作用方式单一，患者个体存

在差异、病情不同等有关。但很多医生只注重椎间盘的问

题，而忽略了周围其他的组织结构，如此牵引只会适得其

反。因而，参数的调节是颈椎牵引亟待解决的问题，不能一

概而论。这就需要医生对患者进行彻底的查体与评估，再制

定牵引治疗的方案，选择适合患者的牵引参数，增加疗效，减

少不良反应。未来研究中，研究者需要更多高质量的临床试

验比较不同牵引参数治疗不同症状的颈椎病，从而确定其治

疗的原则与适应范围。

此外，现有的颈椎牵引器上还存在许多缺陷，如动态牵

引性差，牵引时间、角度可控性低，患者在治疗上的不便及不

适感等[37]。对于牵引器的改进，除了可以精确调节参数、增

加舒适度，还需注重颈部结构的平衡与稳定，而不是仅仅着

眼于病变部位，忽略了局部与整体的关系。这些都是现有的

颈椎牵引器所缺乏的。

尽管目前临床上牵引治疗颈椎病存在一些问题，但随着

力学研究的深入以及对颈段脊柱解剖的不断认识，规范化颈

椎牵引临床路径将进一步提高安全性和临床疗效。
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