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病例報告

頸部推拿治療頸源性頭暈－病例報告
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頸源性頭暈目前機制不明，診斷主要依靠病史（如外傷史）及理學檢查等方

式，並且排除前庭功能引起的頭暈後，才能成立。目前認為的發病原因是頸部結

構的異常，影響位於頸部的感覺神經傳入系統，導致本體感覺、視覺、前庭系統

之間的聯繫發生阻礙，進而造成頭暈。本篇報告追蹤 2015 年 07 月至 2016 年 06
月一年間，前來本人門診就診的患者，共有三例皆因外傷後引起的頸源性頭暈。

三例皆為女性，且在受傷前少有頭暈或暈眩症狀。經過 2 或 3 次的頸項部手法治

療後，頭暈頻率均有明顯改善，後續三個月追蹤也沒有復發情況。雖然外傷造成

的頸源性頭暈還不知道確切機制，但憑著中醫骨傷科治療的原則 -- 骨正筋柔、氣

血自流，來處理骨錯縫、筋出槽的頸部，的確能達到良好的治療效果。
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前言

根據 Furman 及 Cass 的定義 [1]，頸源

性頭暈（Cervicogenic dizziness）是一種因為

頸部神經傳入系統出現異常，造成患者產生

非特異性平衡失調的情況。因為這種頭暈並

非源自於前庭功能的失衡，因此不會有暈眩

（vertigo）的症狀。臨床上根據病史及理學

檢查，且必須排除前庭功能異常的問題，如

良性陣發性姿態性暈眩（Benign Paroxysmal 

Positional Vertigo, BPPV）或梅尼爾氏症，

才能給予頸源性頭暈的診斷。頸源性頭暈

目前被認為和頸部的受傷，如鞭甩症候群

（Whiplash syndrome）、頸部退化、頭部外

傷等情況有關，且常會伴隨頸部疼痛、僵硬、

或頭痛等症狀 [2]。在遭受頸部屈 -伸外力傷

害的患者中，有 25-58%的人會有頭暈症狀

出現 [2]，且受傷時未必會立刻出現 [3-5]。在

車禍中遭受頸部受傷的患者有 10-40%會有

慢性、持續性的症狀，其中最常出現的即是

頭暈 [6-8]。頭暈發生的時間點是在患者頭頸

部受傷後開始，發作也和頭頸部姿勢變換有

關，因此目前普遍認為頸源性頭暈是因為在

頸部的感覺神經傳入系統發生異常或受到干

擾，導致本體感覺、視覺、前庭系統之間的

聯繫出現問題，進而產生症狀 [2,9-11]。這些
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感覺接受器有的人認為在頸椎深層肌肉群，

有的人認為是在頸椎關節上 [12,13]。目前的

研究發現，有中等證據顯示手法治療對於頸

源性頭暈是有效的 [11]，可以使受到干擾的

頸部感覺神經傳入系統恢復到正常狀態 [14]，

進而使頭暈症狀消失。在此，介紹三例頸源

性頭暈患者在經過中醫傷科手法處理後的情

況、後續三個月追蹤、及相關內容討論。

病例闡述

回溯 2015年 07月至 2016年 06月門診

患者，共有三位患者因頭部外傷後頭暈就診。

第一位患者為 33歲女性，頭部遭高架梯上工

人手肘揮擊後發生頭暈，曾至他院耳鼻喉科

就診，未有明確診斷。就診時已發生 32天，

頭暈頻率每天數次，每次頭暈時間從數秒至

數分鐘，伴有噁心、嘔吐情況，沒有頸項疼

痛、耳鳴、耳脹、聽力異常、失憶、意識喪

失等情況；第二位患者為 70歲女性，騎機車

時遭汽車撞擊導致左半側身體碰撞在引擎蓋

上，當時意識未喪失，曾至他院急診就診，

未有腦部損傷情況。就診時已發生 17天，頭

暈頻率每天數次，每次頭暈時間為數分鐘，

伴有左半側肩頸部疼痛，沒有噁心、嘔吐、

耳鳴、耳脹、聽力異常、失憶等情況；第三

位患者為 46歲女性，因滑倒造成右側頭部碰

撞地面，未曾至西醫就診。就診時已發生 14

天，頭暈頻率每天數次，每次頭暈時間為數

分鐘，伴有左半側頸部疼痛，沒有噁心、嘔

吐、耳鳴、耳脹、聽力異常、失憶、意識喪

失等情況（表一）。三位患者就診時生命徵

象均在正常範圍，自行前來門診就醫。三位

患者頭暈情況不定時發生，變換姿勢時頭暈

情況較嚴重。均已排除良性陣發性眩暈、梅

尼爾氏症等問題。

患者於發生頭部外傷前，少有頭暈或暈

眩症狀，且無姿勢性低血壓病史；頭部外傷

後，僅有頭暈，未伴隨暈眩、上肢神經症狀。

理學檢查發現三位患者項部頸椎第三節（C3）

至第五節（C5）棘突右側約一指幅處有條索

狀筋結，且局部壓痛明顯。

進行之試驗與治療

3.1 治療操作方式 : 

3.1.1  患者平躺於診療床上，頭部、頸部

露出床緣；

3.1.2  操作者坐在椅子上，雙手托住患者

頭頸部（雙手掌面掌根置於患者顱

表一　三位患者基本資料、病史、及治療情況

受試者

N0.
年
齡

性
別

病　　史 受傷後

至就診

時間

頸
部
疼
痛

頭
暈

噁
心
嘔
吐

頸部

活動

頭暈頻率

(治療前 ) 
每次持

續時間

頭暈頻率

(治療後 )
頭暈頻率

(三個月後 )
就診次數

1 33 女
頭部遭他人從高

處用手肘揮擊
32天 X O O 正常 多次 /日

數秒鐘到

數分鐘
0-1次 /月 0 2

2 70 女
車禍，左側身體

撞擊引擎蓋
17天 O O X 正常 多次 /日 數分鐘 0 0 3

3 46 女
滑倒，頭部撞擊

地面
14天 O O X 正常 多次 /日 數分鐘 0 0 2
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後），雙手指腹置於患者頸椎兩側

橫突與棘突間；

3.1.3  操作者第二、三指指腹置於 C3-C5

棘突兩側約一指幅距離，並做點按

動作，以放鬆項部肌群（頭半棘肌 , 

semispinalis capitis）；

3.1.4  操作者雙手手指指腹尋找患者棘突

旁頸部條索張力最大處，並置於該

處。先使患者頭部微向右側轉，角

度約 10度，使操作力線傳達到操作

者指腹上；其後，再使頭稍後仰，

使項部張力集中在 C3-C5旁條索張

力最大處；

3.1.5  使患者頭部向左轉，待棘突兩側肌

群張力相近時（左轉角度介於 10至

20度之間），令患者做縮下巴動作

（非抬頭動作）；

3.1.6  反覆上述動作 2-3次後，使頸部於

中立位狀態下，檢查 C3-C5棘突

兩側肌群張力。若兩側肌群張力相

近，且局部壓痛情況改善，即完成

該次門診治療。整個操作過程所需

時間大約 1至 2分鐘。

3.1.7  患者於下次回診時，重複 3.1.1至

3.1.6操作步驟。

3.2 評估 : 

使用 Six-point rating scale評估患者頭暈

頻率，此量表在 1994年由 Gill-Body等人、

1996年由 Karlberg等人用來測量患者在手法

治療前後的頭暈頻率變化 [10]。

無發生頭暈為 0分；一個月發生頭暈少

於 1次為 1分；一個月發生頭暈 1至 4次為 2

分；一周發生頭暈 1至 4次為 3分；一天發

生頭暈 1次為 4分；一天發生頭暈超過 1次

或持續頭暈為 5分。

3.3  本研究計畫已經林口長庚醫院人體

試 驗 委 員 會 審 核 通 過， 編 號 為：

201601058B0。

結果

三位患者經過治療 2或 3次（表一）。

第一位患者治療後第一個月發作頻率由每日

數次（Six-point rating scale : 5）減少為每月 1

次（Six-point rating scale : 2），且噁心嘔吐

症狀消失。第二個月以後即無頭暈情況（Six-

point rating scale: 0）；第二、三位患者發作

頻率由每日數次（Six-point rating scale : 5）

減少為每日 0次（Six-point rating scale : 0），

且肩頸部疼痛症狀消失。三位患者於三個月

後追蹤均已無發生頭暈症狀（Six-point rating 

scale : 0）。

討論

5.1 歷代文獻

損傷暈眩在傷科往往被歸類為損傷內證

[15]。若從症狀來看，不論是《醫宗金鑑．正

骨心法要旨．暈眩》：“傷損之症，頭目暈

眩，有因服剋伐之劑太過，中氣受傷，以致

眩暈者。有因亡血過多，以致眩暈者”；或

是在《醫宗金鑑．正骨心法要旨．後山骨》：

“凡有傷損，其人頭暈目眩，耳鳴有聲，項

強咽直，飲食難進，坐臥不安，四肢無力。

內服正骨紫金丹，外敷烏龍膏，洗以海桐皮

湯⋯”，均是以藥物為主，未提及手法處治

的部分。且文中所提到的內容，其病因或症

狀與外傷頸源性頭暈不相符。若從部位（頸

部）來看，《醫宗金鑑．正骨心法要旨．旋

台骨》：“ 此骨被傷，共分四證：一曰從高
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墜下，致頸骨插入腔內，而左右尚活動者，

用提項法治之。一曰打傷，頭低不起，用端

法治之。一曰墜傷，左右歪斜，用整法治之。

一曰撲傷，面仰頭不能垂，或筋長骨錯，或

筋聚，或筋強，骨隨頭低，用推、端、續、

整四法治之⋯”。文中雖有提及頸部損傷的

處置手法，但症狀上並未提及暈眩的症狀。

由此可知，古代醫書對於外傷性頸源性頭暈

的治療方式多從內服藥著手，手法治療方面

並未有明確提及。而對於頸部損傷來說，儘

管有手法治療的內容，但多以原則性手法為

主，對於較精細的操作部份或許是靠師帶徒

的方式傳授，因此較少詳細記載在書上。若

從醫書上想了解詳細的操作方式並應用在臨

床中，目前看來較難掌握。

近代李鴻江 [16]編著《推拿按摩治療常

見病．頭痛、頭暈》中所提到的手法治療內

容，主要是以面部的按摩為主（包括推摩法

及點穴法），輔以頸後的風池、風府穴的指

壓手法，並未施以旋轉頸椎的治療手法；其

手法內容主要用於外感、內傷或肝陽上亢類

的頭痛或頭暈，並未提及外傷性原因的治療。

若從風池、風府等穴位點按，並配合解剖學

來看，對於頸源性頭暈的患者或許有減緩症

狀的效果，但因為沒有配合旋轉等手法，結

構上的問題未能有效解決，持續效果可能較

差。本篇論文所提到的手法是從結構上著手，

對於內科性疾病所造成的頭暈、頭痛，應會

有減緩症狀的效果，但建議要搭配藥物使用

以達到較佳的治療效果。

搜尋論文主題為“頸源性頭暈”，且為

手法治療為主的文章，總共找到八篇相關的

論文 [17-24]。這八篇論文中，患者均為坐姿

處理，或局部施以按、揉、推、拿、點按、

滾等手法，或局部鬆筋後再施以拔伸、扳等

手法。頸部扳法本身風險性較高，患者被操

作時也較難以放鬆。本文中所提到的手法操

作，患者為平躺，一方面可使患者放鬆，一

方面可利用患者頭部重量來幫助操作。另外，

因為沒有快速旋轉等手法操作，安全性較高。

5.2 手法機轉討論

頸源性頭暈的機制不明，必須靠病史（如

外傷史）、理學檢查（排除前庭功能引發），

才能下診斷。此病目前大多被認為與頸部結

構有關聯性，許多文獻也介紹手法治療的策

略。目前已知較明確的治療步驟與方式是

Brian Mulligan於 1991年所發表 [10]，稱為

Sustained natural apophyseal glides（SNAGs）。

Brian認為會引起頸源性頭暈的位置是在上段

頸椎處，因此操作部位主要是在 C1、C2。

當初這三位患者之所以會選擇手法處

理，而不是如同古書中選擇內服藥，是考慮

到患者為外傷後才有的頭暈症狀，覺得此病

症應該和頸部的結構異常有關，因此從傷科

手法著手。研究顯示 [25]，當該部位發生骨

錯縫、筋出槽時，該部位的循環會降低；而

當該部位骨正筋柔後，循環會隨之恢復。而

骨正筋柔後，通常患者症狀也會隨之恢復。

頸源性頭暈的機制目前推測為頸部的感覺神

經傳入系統發生異常或受到干擾，進而讓本

體感覺、視覺、前庭系統之間的聯繫出了問

題，產生症狀。而造成這傳入系統出問題的

原因 [2]，可能是頸部肌肉功能異常、可能是

胸鎖乳突肌和上段斜方肌痙攣、可能是頸部

退化、可能是小面關節（facet joint）紊亂⋯

等。對於這三位患者，可能同時涵蓋頸項部

多個問題（退化、肌肉攣縮、小面關節紊

亂⋯）。我們根據“骨正筋柔”的治療原則，

化繁為簡，先檢查患者的頸部是否有骨錯縫

或筋出槽的情況。三位患者在項部 C3-5高度
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右側均有觸診到一條索狀物，藉由局部點按，

先做初步的肌肉放鬆及關節鬆動，以方便後

續的頸部轉動。而小幅度轉動患者頸部的目

的，則是要尋找一個位置，該位置是項部兩

側張力對稱的角度（或是項部右側條索狀物

的張力達到最小的角度），並在同時讓患者

做一個主動縮下巴的動作，藉以將此攣縮的

條索狀物牽拉開而達到真正放鬆的效果。由

於三位受傷的方式、發病後就診的時間間距

都不一樣，三位患者攣縮的右側項部條索狀

物程度也可能不同，因此在該條索狀物最小

張力的角度重複做幾次，當在頭頸部中立位

的情況下且該條索狀物消失或是項部兩側張

力對稱時，才是真正完成治療。我們認為，

這個條索物（或局部張力）只是作為一個調

整的參考依據，頸部的活動是一個整體，其

在轉動、屈伸頭頸部的過程中，調整到的部

位不僅僅侷限於這些部位（發生症狀的問題

點也可能不僅僅只有一個部位），也會連動

到周圍的相關結構，這也是為什麼每個病人

需要操作的次數會不同的原因。

1.3  與 Sustained natural apophyseal glides

手法比較

Brian認為會引起頸源性頭暈的位置是

在上段頸椎處，因此操作部位主要是在 C1、

C2。操作時，讓患者在正坐姿勢下，主動朝

誘發頭暈的方向轉動頸部，同時由操作者利

用雙手在其 C1、C2脊突、橫突處做治療。

每次治療重複同一動作 6次，並在隨後的療

程中增加次數（最多 10次），大約要就診 4

到 6次（四週）。我們的處理方式是透過觸

診發現這三位病人項部在 C3-5脊突右側約一

指幅處摸到條索狀物（但並不能代表這就是

患者受傷後頭暈的原因）。我們在處理第一

位患者時，秉持傷科處理原則去操作，獲得

了良好的效果（就診 2次），進而在後面兩

位同類型的患者身上，也依這個原則去處理，

也獲得良好效果（分別就診 3次與 2次）。

從治療原理上來說，兩者觀察到的地方

不同，因此有不同的操作方式。但是兩者都

沒有使用快速旋轉、扳、強力按揉等手法，

傷害性較低、安全性較高；但是 SNAGs讓患

者主動往頭暈的方向作旋轉，會造成患者治

療時較容易出現不適的情況。另外，SNAGs

的治療次數比較定量，而我們的方式是根據

我們的觀察物—右側項部條索狀物來做處

理，不存在一定要做幾次的問題。或許這也

是我們患者可以較快恢復的原因。

5.4 風險管控及安全性

頸部因為結構的緣故，其操作較之其他

部位有更高的風險 [26-29]，輕則軟組織損傷，

重則腦血管意外、癱瘓、骨折等。雖然根據

系統性回顧的研究指出 [29,30]，目前並沒

有辦法找出頸部推拿造成傷害的確切危險因

子，也無法證實頸部推拿造成頸部動脈剝離

的絕對相關性，只能歸納出“女性”，似乎

是較容易受到傷害的危險因子。常見造成醫

源性傷害的手法，不論是華人社會或是歐美

地區所得到的統計結果 [26,30]，旋轉法都是

最容易發生的手法之一；其他非特定性徒手

治療、穴位強刺激按揉法也較容易造成相關

傷害。因此，在治療時除了手法與力道要適

度，並且確實掌握外，治療前更要審慎評估

患者的風險。

本篇論文中所施行的手法，在治療前除

了評估患者頭暈的問題之外，也評估患者是

否有頸神經根壓迫的情況。我們可以透過頸

部 X光、問診、頸神經根壓迫相關理學檢查

來初步排除神經根壓迫的可能性。在治療過

程中，也告知患者若有上肢麻痛情況，應及
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時告知操作者，避免反覆操作造成頸神經根

損傷。我們治療前先針對患者頸部後方的肌

群做觸診並觀察到三位患者在 C3-5棘突右

側約一指幅處有條索狀軟組織。在操作過程

中，患者平躺且頭部露出床緣，可以有效放

鬆其項部肌肉群，並藉由患者頭部的重量作

為引導，點按於棘突兩側的指腹，雖然操作

的力度不強，卻能更有效傳入欲處理的部位，

避免因局部強刺激按揉所造成的傷害風險。

點按的部位因為僅在頸椎脊突旁開約一指幅

處，不會因此按壓到椎動脈、甚至是頸動脈；

而在轉動患者頭頸部過程中，都是一個緩慢、

連續、小角度轉動、操作時間短的操作手法。

甚至在轉動過程與屈伸過程中，可以口頭告

訴患者頭部自行做哪項動作，操作者僅僅只

是托著患者的頭頸部並引導其動作。本手法

施行的內容並未超出復健醫學所提醒的“頸

部旋轉左右不得超過 45度、且旋轉時間不得

超過 1分鐘”，因此學理上是安全的。同時

這也與傳統平躺在治療床上被動式操作的頸

部扳法不同，這種操作方式相對安全，且對

於推拿治療不熟練的醫師來說，風險更低，

也能更增加醫師使用此手法來治療患者的意

願。

5.5 未來展望

本篇由於是收集臨床上的案例介紹，因

此在患者病情的評估上僅有使用頭暈頻率，

日後若有做相關的前瞻性研究，可參考國外

所做研究內容，納入Dizziness Handicap inven- 

tory(DHI) [31]、頭暈程度（VAS dizziness）、頭

暈頻率、疼痛程度等評估方式，使整個研究

的評估能夠更完整。由於案例較少，其他外

傷性頭暈的患者是否都會有頸部右側 C3-5處

有條索，還無法確認。但可以依照治療的原

則—即改善骨錯縫、筋出槽，來達到治療的

目的。
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Case Report

Manipulation of Neck for Cervicogenic dizziness- 
Case Reports

Tsung-Hsien Yang1, Ching-Wen Huang2, Hsin-Chia Huang2, * 
1 Division of Chinese Orthopaedics and Traumatology, Center for Traditional Chinese Medicine, Chang 

Gung Memorial Hospital, Linkou, Taiwan 
2 Division of Chinese Orthopaedics and Traumatology, Center for traditional Chinese Medicine, Chang 
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The diagnosis of cervicogenic dizziness is dependent on correlating symptoms, 
such as imbalance, dizziness, and neck pain. Besides, it is necessary for excluding other 
vestibular disorders based on history, physical examinations, and vestibular function 
tests. Currently, it is thought that injury or pathology of the neck may be associated 
with a sense of dizziness because of the strong connections between cervical receptors 
and balance function. There were 3 females coming to my out-patient department 
with the symptom of dizziness after head/neck trauma from 2015.07 to 2016.06. After 
exposure to manipulation of neck 2 to 3 sessions, the symptoms subsided, and were 
never recurrent after the following 3 months. The method of manipulation is safe and 
easy to operate. Although the mechanism of cervicogenic dizziness is unknown, the 
treatment with the principles of traditional Chinese medicine manipulation-reduction to 
the subluxation and immobilization of cervical joint for cervicogenic dizziness is good. 
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