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中文摘要 

研究目的： 

研究前路頸椎減壓暨椎間融合手術病人術後頸椎運動行為，與探討頸椎幾何

因子與運動行為之相關性。 

 

背景介紹： 

 前路頸椎減壓暨椎間融合手術為目前臨床常用來治療頸椎神經脊髓病變的方

法。研究報告指出此手術能有效減緩病患症狀且具有良好的手術成效，然而臨床

追蹤報告也指出病人術後可能會有鄰近節椎間盤提早退化的情形，因此探討手術

後的鄰近節病變為目前相關領域學者們討論的重點。 

先前文獻指出性別、年齡與病症發生時間可能與術後鄰近節退化有關。在融

合手術後，手術節活動度因為融合而降低，而鄰近節活動度則可能因為手術節的

數目與術後時間的演進而有不同的代償變化。目前少有文獻量化探討融合手術節

數與術後時間點演進對於鄰近節活動度與退化的關係，因此研究不同手術節數對

於病患術後頸椎整體以及鄰近節運動行為是值得討論的重要議題。 

此外，根據幾何運動學的概念，頸椎本身的幾何形態應該會對頸椎運動學有

所影響，而目前尚未有足夠的文獻對頸椎的幾何形態與頸椎整體或椎節間的運動

行為做一個詳盡的討論。因此，本研究將設計一套前瞻性臨床實驗，研究前路頸

椎減壓暨椎間融合手術病人之術後頸椎運動行為，以及探討頸椎幾何因子與運動

行為之相關性。 

 

材料與方法： 

本研究徵招了 47位頸椎神經脊髓病變患者，且需進行一節或兩節前路椎間

融合手術治療的病患。病人在術前、術後三個月、術後六個月以及術後十二個月
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時拍攝正中、前彎與後仰姿勢的側向 X光影像。利用影像資料量測病人術前與術

後的 C2至 C7頸椎整體活動度、手術節和上、下鄰近節的椎節間活動度。為了瞭

解手術對於椎節活動品質的影響，此研究將分析手術節和上、下鄰近節的活動度

貢獻百分比於手術前後的變化。 

另外，病人也會在術前拍攝核磁共振影像並量測其椎體長度、椎體高度以及

椎間盤高度等頸椎的幾何形態因子，並幾何形態因子與頸椎整體或椎節間的運動

行為的關係。此外本研究根據病人的側向 X光影像資料建立參數化有限元素模

型，將病人實際的活動度當作負載條件進行分析，瞭解術前與術後頸椎的生物力

學改變。 

為探討手術形態(一節或兩節)以及時間變化(術前及術後三、六、十二個月)對

病人的影響，統計分析採用混合模型變異數分析。單變量線性回歸分析則用來探

討幾何因子與頸椎運動行為的相關性分析。 

 

結果： 

本研究徵召 28位男性與 19位女性病患，平均年齡約為 55.4歲(範圍：30至

79歲)，其中包含一節前路手術之病患共有 30位，兩節前路手術則有 17位。 

一節手術的患者整體活動度在術後三個月顯著下降(p=0.002)，但在術後六個

月就恢復至與術前無顯著差異；而兩節手術病患的整體活動度則是於術後顯著下

降(p<0.02)，且於術後十二個月也無法回復至與術前相似的狀態。在手術節活動

度貢獻百分比的部份，一節手術的病患與兩節手術的病患皆呈現下降的趨勢，但

一節手術的病患在術後三個月就有顯著下降(p=0.012)，而兩節手術的病患則是在

術後十二個月才與術前相比有顯著下降(p=0.047)。 

一節手術病患的上鄰近節活動度貢獻百分比在術後各時間點皆顯著上升

(p<0.05)；兩節手術的病患的上鄰近節活動度貢獻百分比則是在術後六個月時才

達到顯著上升 15%(p=0.042)。然而以手術型態來分析的話，在數據顯示兩節手術
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病患的上鄰近節活動度貢獻百分比相較於一節手術病患皆多出 10-15%的貢獻度。

在下鄰近節活動度貢獻百分比的部分，一節與兩節手術的病患皆有上升的趨勢，

但皆無顯著的變化。 

在頸椎幾何因子與活動度貢獻百分比的相關性探討中，於兩節手術病患的手

術節上節後側椎間盤高度與上鄰近節活動度貢獻百分比有高度負相關(R=-

0.717)，並有顯著的相關性(p=0.03)，於其他的參數則無發現顯著的關聯性。 

 在參數化有限元素的模擬中，兩節手術病患的上鄰近節椎間核壓力上升的幅

度皆較一節手術大。在前彎姿勢，一節手術病患約上升 20%，兩節手術病患約

44%；後仰的姿勢，一節手術病患約上升 23%，兩節手術病患約 34%。 

 

結論： 

一節手術的病患在融合手術後，其整體頸椎活動於術後六個月即可恢復至術

前水準，手術節的活動度也會在術後三個月時達到穩定。其上鄰近節的活動度貢

獻百分比些微的上升，但在術後一年的追蹤內不會再有顯著變化，此現象可能為

整體活動度回復的原因。相較於兩節手術的病患，由於融合的節數較多，手術節

活動度需要在術後六個月到十二個月才有穩定的趨勢。此外上鄰近節活動度貢獻

百分比在術後六個月前也有持續上升的情況，並在六個月與術前相比有顯著的差

異，此現象也可能導致椎間盤壓力上升幅度也較一節手術來得大。研究結果也指

出術前手術節上節的後側椎間盤高度將對其術後上鄰近節活動度貢獻百分比產生

負面的影響。 

 

關鍵詞：頸椎神經脊髓病變、活動度貢獻百分比、頸椎幾何形態因子、頸椎椎間

盤壓力 
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Abstract 

Objective: 

To investigate and better understand the influence of Anterior Cervical Discectomy 

and Fusion surgery on cervical kinematics and to elucidate possible relationships 

between cervical morphometrics and altered cervical biomechanics. 

 

Introduction: 

Anterior Cervical Decompression and Fusion (ACDF) is one of the most 

commonly employed surgical techniques to treat Cervical Spondylotic Myelopathy 

(CSM). Despite the reported high clinical success rates of ACDF, an increased rate of 

adjacent segment disease (ASD) post ACDF surgery has raised some significant 

concerns in the literature.  

Many demographical factors such as gender, age and duration of symptoms have 

all been implicated to contribute to the development of ASD, however, limited studies 

have specifically attempted to quantify the relationship between over-compensatory 

adjacent segmental contribution to total cervical Range of Motion (ROM) and the 

development of ASD. Given the likely alternation of the cervical biomechanics due to 

the immobilization of a segment following ACDF, a better understanding of the 

postoperative kinematical change is well warranted. 

Moreover, no study has conducted a morphometric analysis of the cervical 

vertebral column and its influence on the global and segmental ROM in the literature to 

date. Based on the immanent biomechanical relationship between vertebral morphology 

and resultant spinal kinematics, a better understanding of the potential influence using 

an in-vivo, prospective design is needed to fulfill this gap in our knowledge.  
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Materials and methods: 

Forty-seven patients with clinically diagnosed CSM undergoing either a single- or 

two-level ACDF were recruited in the study.  

Neutral, full active flexion and extension lateral radiographs were taken 

preoperatively and then at 3, 6 and 12 month follow-ups for all patients. Using the 

obtained radiographs, global ROM of C2-7, ROM of the treated functional spinal unit 

(FSU) as well as the superior and inferior segmental ROM were obtained using a 

computer based quantitative measurement analysis software. The relative contribution 

from the FSU and each of the adjacent segments to total cervical ROM were compared 

pre- and post-operatively. MRI scans conducted as part of the preoperative workup were 

also obtained in order to accurately determine the vertebral morphometric 

measurements, which included vertebral length, vertebral height, and disc height.  

In order to investigate and simulate the cervical biomechanical properties during 

the movement, a number of parametric finite element models (FEM) were also 

constructed based on patients’ radiographs with the observed ROM inputted as the 

individual loading conditions.  

 Statistically, a mixed design repeated ANOVA analysis was used to determine the 

interaction and main effects of surgery type (single or two-level) and time (pre-, 3, 6, 12 

month). A univariate linear regression analysis was then conducted to determine the 

relationship between morphological factors and the kinematical changes.  

 

Results 

Overall, 30 single-level and 17 two-level ACDF patients were recruited. The 

patients consisted of 28 males and 19 females with a mean age of 55.4 (range 30 to 79) 

years.   
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Single-cage patients demonstrated a significantly decreased total ROM at 3 months 

(p=0.002) but improved to pre-operative level by 6 months. In contrast, patients with two-

cage ACDF demonstrated significantly decreased total ROM at all follow up assessments 

(p<0.02) and did not reach pre-surgery level even at 12 months post-surgery. Similar trend 

was observed for the FSU ROM where a significantly decreased contribution was found 

for the single-cage patients at all follow up assessments (p<0.01), however, the FSU 

contribution was only significantly decreased at 12 months (p=0.047) for the two-cage 

patients.  

In terms of upper adjacent ROM contribution, it was found to be significantly 

increased at all follow up assessment points (p<0.05) for the single-cage patients but was 

only significantly increased at 6 months (p=0.042) for the two-cage patients when 

compared to pre-surgery. However, in terms of the raw contribution, it was noted that the 

two-cage patients demonstrated a 10-15% more in contribution to the total ROM when 

compared to the single-cage at the upper adjacent segments. No significant changes were 

found for both groups for the lower adjacent ROM contribution.  

For the correlation of morphological factors and cervical kinematical change, in 

patients with two-cages, the posterior disc height of the FSU’s upper segment was found 

to have a strong (R=-0.717) and significant (p=0.03) negative correlation with an 

increased upper adjacent segmental contribution to total ROM. This was not the case for 

single-cage patients. No other morphological factors were found to have a significant 

correlation with the post-operative kinematical changes.  

The FEM modeling illustrated that based on the obtained radiographs, the two-

cage patients demonstrated a greater increase in upper adjacent intradiscal pressure 

(IDP) than the single-cage patients for both flexion (44% vs 20%) and extension (34% 

vs 23%) respectively. 
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Conclusion: 

Single-cage patients regained their pre-operative total ROM by 6 months post-

surgery and the fused segment demonstrated adequate fusion and immobility by 3 

months. The results indicated that the regained total ROM were mostly due to a slight 

increase in the upper adjacent segment contribution at 3 months, which then remained 

unchanged throughout the study period. In contrast, due to the increased levels of fusion 

in the two-cage patients, the fused segment did not demonstrate adequate 

immobilization until 6 to 12 month post-surgery. Furthermore, patients with two-cages 

demonstrated a significant increase of upper segment contribution at 6 months and 

coupled with greater likelihood of an increase in IDP based on the FEM analysis. Lastly 

but not the least, the upper posterior disc height of the FSU was found to have an 

association with the increased upper adjacent segment contribution in patients with two-

cages.   

 

Keywords:  

Cervical spondylotic myelopathy, ROM contribution, Morphological factors, Cervical 

intradiscal pressure. 
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第一章 緒論 

 

1.1頸椎構造介紹 

頸椎(Cervical Spine)包含七節，位於脊椎(Spine)的最上端，根據幾何形態可

區分為上頸椎與下頸椎，如圖 1.1。上頸椎包含 C1與 C2，C1稱為寰椎，特點為

沒有椎體；C2稱為樞椎，構成 C1旋轉之轉軸，兩者皆為提供頭部大幅度的旋轉

而特化，幾何結構與下頸椎略有差異。下頸椎為 C3~C7，主要的硬組織都包含椎

體(Vertebral body)、椎板(Laminae)、橫突孔(Transverse foramen)、椎弓根

(Pedicle)、棘突(Spinous process)與小面關節(Facet capsule)，幾何結構類似，而椎

體的大小約會隨著節數的增加而增大，如圖 1.2。 

圖 1. 1脊椎與頸椎構造 
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圖 1. 2下頸椎構造 

 

頸椎軟組織的部分，包含了韌帶以及椎間盤。頸椎的韌帶主要有前縱韌帶

(Anterior longitudinal ligament, ALL)、後縱韌帶(Posterior longitudinal ligament, 

PLL)、黃韌帶(Ligamenta flava, LF)、關節囊韌帶(Facet capsular ligament, CL)、及

脊間韌帶(Intertransverse ligament, ISL)等，如圖 1.3。每種韌帶雖然位置不同，但

主要的功能皆為承受衝擊達到保護功能，並限制一般狀況下頸部的活動範圍，避

免過度彎曲的產生。 

 

圖 1. 3頸椎韌帶分布圖 

 

椎間盤(Intervertebral disc)則是提供了緩衝重量與衝擊的功能，而頸椎的活動

也會使椎間盤有位移或是角度的變化。椎間盤主要分為兩部分，分別為椎間核
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(Nucleus Pulposus)與椎間環(Annulus Fibrosus)，如圖 1.4。椎間核位於椎間盤的中

心，是一種黏彈性的膠體並含有水份，是主要吸收衝擊能量與緩衝的組織，可使

外力能均勻傳遞，並減少剪應力的產生。椎間環則是環繞在椎間核外層，由相互

交錯的膠原纖維所組成，可增加受力的強度。椎間盤承受壓力時形成的內部壓力

稱為椎間盤壓力(Intradiscal pressure, IDP)，為觀察生物力學的重要參數之一。 

 

圖 1. 4椎間盤構造 

 

1.2頸椎病症與治療 

1.2.1頸椎神經脊髓病變 

頸椎神經脊髓病變(Cervical Spondylotic Myelopathy, CSM)，為一種好發於中

老年人的常見頸椎疾病，但隨著生活方式的改變，不良的生活習慣與方式讓近來

青少年族群患病的比例增加，而病變的主因是受到不正常的物理性壓迫，例如骨

刺增生(bone spur)、後縱韌帶鈣化(Ossification of the Posterior Longitudinal 

Ligament, OPLL)、或是椎間盤突出(Herniated Intervertebral Disc, HIVD)等因素。 

在臨床症狀上，病人常會有肩頸部痠麻、頸部疼痛、活動度降低、動作感覺

異常等神經問題 1。臨床上對頸椎神經脊髓病變的判斷依據包含了側向 X光影

像、電腦斷層掃描影像(Computed Tomography, CT)和核磁共振攝影(Magnetic 

Resonance Imaging, MRI)。側向 X光影像能觀察病患在前彎後仰姿勢時頸椎的彎

曲角度；電腦斷層掃描影像可辨別椎骨是否退化，核磁共振攝影則可觀察軟組織
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與神經根是否受到不正常的物理性壓迫。症狀較為嚴重的患者通常以手術方式直

接去除壓迫的病因。 

 

1.2.2椎間融合手術 

頸椎神經脊髓病變的治療依照手術進入的位置大致上可分為兩種：前路減壓

融合手術(Anterior Cervical Decompression and Fusion, ACDF)與後路減壓融合手術

(Posterior Cervical Decompression and Fusion, PCDF)。常見的前路減壓融合手術主

要是針對前側脊髓、神經根或是椎間盤突出造成的壓迫進行減壓，手術會植入人

工椎間籠，能適當的調整頸椎曲度與椎間盤高度，並可以對椎體提供支持與穩定

度，如圖 1.5。手術的過程大致上可分為：1.由椎骨的前方先清除手術節的前縱韌

帶，切開一小部分的椎間環，2.將內部的椎間盤與椎終板清除，除去造成狹窄之

原因(如椎間盤突出形成的壓迫或是骨刺鈣化增生等)，3.將植體植入距椎體邊緣約

2mm處，依需要可以加入骨板(plate)和骨釘(screw)輔助以提高穩定效果。 

後路減壓融合手術則是針對後側或是多節的壓迫進行減壓，例如後縱韌帶鈣

化所造成的病變，主要分為椎板整形術(laminoplasty)和椎板切除術(laminectomy)

兩種。但不管是前側還是後側減壓融合手術，在治療頸椎退化性脊髓病變病患身

上都已經被廣泛使用，而許多的前路椎間融合手術研究指出，對於病人症狀的改

善，前路手術具有立即性的舒緩 2。 
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圖 1. 5(左)頸椎脊髓神經病變示意圖；(右)前路減壓手術示意圖 

 

1.2.3椎間融合手術術後併發症 

前路椎間融合手術可以有效的緩解病人的症狀，並已廣泛的應用在臨床上。

Brodke3學者在 1992年對前路椎間融合手術病患進行術後一年的追蹤研究，發現

在術後成功融合率約有 95%，病患不再出現痠痛或是感覺異常的症狀，但仍然有

其他研究指出術後可能會因為手術節的融合而產生術後併發症 4-7。1986年 Gore8

學者對前路減壓融合手術的病患進行 5年的術後追蹤，約有 16%的病患因嚴重的

鄰近節退化問題需再進行手術。2009年 Elsawaf9學者對 20個前路椎間融合手術

病患進行術後追蹤研究，結果發現約有 5%的病人需要再次手術，其中活動度的

上升與鄰近節的退化有顯著的影響。 

由椎體間運動行為來看，手術節上、下椎體相互融合，代表減少了一個可以

活動的椎節，頸椎的整體活動度理應受到影響而下降，但多數臨床報告指出術後

的頸椎整體的活動度反而會回復或是超過與術前活動度相同的水準，而多數文獻

支持活動度的增加是由於手術節融合後，鄰近節活動度因代償現象而上升 10,11。 

從生物力學的角度來看，文獻 9中也說明椎間籠植入物會使得頸椎受力重新

分佈，集中在前側椎骨上，又由於手術節已被融合固定，病患若想要進行手術前

同樣的活動範圍，受到的應力已無法被手術節椎間盤吸收，只能將力量以及活動
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代償到上、下鄰近節，因而增加上、下鄰近節的動態力學負載與活動度 2,9,12。

2005年 Dmitriev13學者使用了人體屍骨試樣進行觀察，並發現植入人工椎間籠之

後，鄰近節的椎間盤壓力在前彎-後仰的方向有顯著的上升。 

雖然學者們認為鄰近節的病變是一個由許多因子影響的現象，但代償現象所

引起的鄰近節活動度增加與椎間盤應力上升一直都被認為是主要的原因。因此，

了解病人在手術後頸椎整體與椎節間的運動行為會如何變化是一個值得討論與關

注的議題。 

 

1.3頸椎活動度 

1.3.1頸椎活動度 

頸椎活動度(Cervical Range of Motion, CROM)為代表頸椎運動行為的重要參

數，而頸椎活動度可區分為三種不同方向的活動度，前彎-後仰(Flexion-

extension)、側彎(Lateral bending)、軸向旋轉(Axis-rotation)。臨床上，因為前彎-

後仰較易使用側向 X光影像進行觀察並且因為在椎間融合手術中植入物位置靠近

椎間盤前側，前彎-後仰方向的活動度受到最大的影響，讓前彎-後仰方向的活動

度受到較多的討論。 

臨床或是研究中量測病人頸椎活動度的方法約可區分為兩種，一為戴上頭

套，利用感測器量測頸椎的活動 11,14。二為利用影像資料 15，如側向 X光影像進

行量測。前者缺點為只能量測整體活動度，無法量測各椎節的活動度。若是想要

對椎節間的運動行為做詳盡的討論，影像量測則是一個比較好的選擇，而根據不

同的討論方向又可細分為評判術後恢復的頸椎整體活動度、評判融合狀況的手術

節活動度，以及術後會受到代償現象影響的上、下鄰近節活動度。 

1.3.2頸椎整體活動度 

頸椎整體活動度一般定義為頸椎第二節至第七節(C2-C7)量測所得的活動度
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10,15。在影像上，常利用的方法為量測前彎與後仰的 Cobb angle相加為整體活動

度。整體活動度通常作為手術恢復的參考重要指標，一般認為整體活動度回復至

與術前相同較佳。 

 

1.3.3手術節活動度 

手術節活動度則是臨床上作為椎間融合手術融合狀況的指標，椎間融合狀況

越好，其提供的穩定度、支撐力越好。且因為術後椎體之間會相互融合成一個整

體，近來也有學者將植入之人工椎間盤與其上、下椎體視為一個活動單位

(Functional Spinal Unit, FSU)來進行量測 15,16。 

根據病人的狀況，手術節可能會有一節、兩節與三節以上(或稱多節)的狀

況，而對於三節手術以上的病人，術後的頸椎活動度都會受到很大的影響，但研

究指出一節與兩節手術的病患術後的狀況較容易受到術前活動度的影響 17，因此

臨床上對於一節與兩節手術的差異也未有定論。 

 

1.3.4上、下鄰近節活動度 

受到手術節融合所影響的上、下鄰近節活動度則是受到重視，文獻指出鄰近

節活動度會因為代償現象所增加，而增加的鄰近節活動度或是所產生的不穩定與

過度運動等現象被認為是造成鄰近節退化的重要因素 10,16,18,19。因此，在椎間融合

手術術後恢復與術後鄰近節退化等議題上，鄰近節的活動度與狀況通常為關注的

重點。 

 

1.3.5活動度貢獻百分比 

在前述的活動度量測上，利用 Cobb Angle在影像資料上量測活動度是文獻中

常使用的方法，但量測所得的活動度有其限制與討論的空間，包含在影像拍攝
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時，病人是否做到可以達到的最大角度、觀察者的差異性、病人之間的差異性

等。為 Cobb angle量測法的最大問題為只能分析所能量測的最大前彎與後仰角

度，卻沒有辦法對整個活動行為的品質與各個椎節的狀況做一個討論 18,20,21。 

在 2009年時 Auerbach20將腰椎整體活動度視為 100%，各節活動度轉換為所

佔的貢獻百分比來描述腰椎的椎間融合手術與人工椎間盤置換手術在術前與術後

活動的狀況，而利用活動度貢獻百分比的概念，可以了解在不同時間點，腰椎活

動的品質與各節在活動時的狀況，研究中也發現進行人工椎間盤手術的患者，其

鄰近節的活動度貢獻百分比與術前相比無顯著變化，融合固定手術的患者則是鄰

近節活動度貢獻百分比皆有顯著的上升。Auerbach學者也指出一個品質較佳的椎

節運動各個椎節理應具有各自的活動度貢獻，若是出現特定椎節的活動度貢獻百

分比上升，則為一個品質不佳的運動行為，可能對於鄰近節帶來病變的風險。在

2011年時，Auerbach18也利用相同的概念來討論頸椎在椎間融合手術與人工椎間

盤置換手術後，手術節與鄰近節活動度貢獻百分比的變化。因此，利用活動度貢

獻百分比的概念，可以在頸椎的運動行為中，對手術節與鄰近節的運動行為做更

深入的探討。 

 

1.4活動度與相關因子 

1.4.1鄰近節之相關因子 

椎間融合手術已被廣泛的應用在臨床上，但仍有部份病患在術後會有鄰近節

的病變或退化等術後併發症，而在術前是否有可供預測術後狀況的影響因子成為

部份學者研究的課題 22-26。術前可以量測的影響因子通常包括：病患的年齡、性

別、煙癮、病灶的時間長度、或是可以從影像資料上量測的頸椎活動度、曲度

等，以及功能性評估的量表，例如：視覺類比量表(Visual Analogue Scale, VAS)、

頸部失能量表(Neck disability index, NDI)等評量問卷的分數 27。在 2003年
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Peolsson等人在前路椎間融合手術的術後兩年追蹤研究後指出，男性、無菸癮、

頸椎有後凸曲度的病患在術後有較好的癒後狀況 28。在 2008年 Peolsson也對 95

位接受前路椎間融合手術的病患，利用回歸分析建立數學模型，並指出術前頸部

狀況、菸癮、性別、握力與術前活動度皆對於術後的結果具有顯著的影響 29。 

 

1.4.2頸椎形態學相關因子 

雖然在預測因子的討論中已經有很多功能性的因子被討論，但頸椎的幾何形

態與術後頸椎運動行為的相關性卻沒有受到重視。近來也有學者根據幾何運動學

的觀點猜測頸椎的幾何形態，例如會在頸椎運動時改變的椎間盤高度，或是椎體

之間的相對位置會對頸椎的運動有所影響。2005年時 Gunnar學者曾量測了椎體

的高度(vertebral height)、平均的椎體長度(mean vertebral depth)、椎間盤高度(disc 

height)以及椎體間相對的前後位移(posterior/anterior displacement)等頸椎的幾何參

數來討論先天椎體融合的患者其融合椎節對鄰近節的影響 30，但對於前路椎間融

合手術的患者的頸椎幾何形態，是否對術後的鄰近節活動度貢獻百分比尚沒有類

似的討論。因此，討論病人術前的頸椎形態因子與術後的鄰近節活動度貢獻度百

分比之間的關係為值得討論的議題。 

 

 

1.5頸椎有限元素模型 

1.5.1頸椎有限元素模型 

近年來有限元素模擬(Finite element method)被應用在生物力學模擬或是手術

植入物的評估上 31，因為有限元素模型與體外試驗相比有更大的調整空間與重複

性，不需利用侵入式的感測器也能對局部組織的受力狀況進行計算與分析，並針

對各種不同的受力模式進行模擬與討論，直接計算出內部的應力應變的分布與變
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化，但一個精細並且可靠的有限元素模型需要大量的時間與人力投入運算與建立

模型。因此，近年來有學者提出參數化模型的概念 32,33，在保留頸椎的幾何特徵

的狀況下又可縮短模型建立與計算的時間，並且可以針對病人的狀況建立客製化

的模型進行模擬。 

 

1.5.2參數化頸椎有限元素模型 

參數化有限元素模型是指模型在形狀上藉由可調整的幾何參數輸入，達到變

形的效果。多數討論也指出一個完成度高的複雜模型雖然較能讓人信服，但一個

可靠的客製化模型若能提供有效率並準確計算模擬，將會更適合使用在一般研究

和臨床分析上 33,34。配合臨床上所得到的活動度資料，可以對病人客製化模型進

行位移以及旋轉角度的控制，以此模擬病人在真實狀況下頸椎運動行為的椎間盤

壓力變化。 

 

1.6實驗動機與目的 

綜觀以上研究，探討術後的頸椎運動行為與其品質進行分析以及探討術後頸

椎運動行為是否會受到頸椎幾何形態的影響為值得深入研究的議題，而隨著頸椎

不同的運動行為，其生物力學的探討也不可忽視。因此，本實驗主要目的有三： 

1. 利用術前與術後的側向 X光影像資料得到頸椎活動度與各節間的活動度貢獻

百分比用以評估椎節間運動的品質。 

2. 量測術前的頸椎幾何形態因子，研究頸椎幾何因子與術後頸椎運動行為之相

關性，用以討論頸椎的幾何形態是否會對術後的頸椎運動行為造成影響。 

3. 建立病人參數化頸椎有限元素模型，從生物力學的觀點分析頸椎在不同運動

行為時，頸椎內部應力的變化，用以討論經過椎間融合手術後，其椎間盤壓

力的變化。 
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第二章 材料與方法 

 

2.1研究流程 

本研究徵招經臨床醫師診斷出患有頸椎脊髓病變，並需接受一節或兩節前路

減壓手術的病患。病患會在術前、術後三個月、術後六個月、術後十二個月拍攝

側向 X光影像資料，並在術前與術後六個月、術後十二個月拍攝核磁共振影像

(MRI)，本研究的內容主要可以分成三個部份，流程如圖 2.1。 

第一部分為探討病患於術後其頸椎的運動學變化，實驗將依據病患前彎

(Flexion)、正中(Neutral)、後仰(Extension)等三張 X光影像資料量測出病人在術

前、術後三個月、術後六個月、術後十二個月等不同時期的頸椎整體活動度，並

分析其手術節與上、下鄰近的活動度貢獻百分比，用以評估其椎節間運動的品

質。 

第二部分為探討頸椎幾何形態中是否對術後的頸椎活動度貢獻百分比有其影

響因子，實驗將利用術前核磁共振影像資料量測病人頸椎的幾何形態，包含椎體

的大小或是椎間盤的高度等，再與活動度貢獻百分比進行相關性分析，用以討論

頸椎形態因子是否會對術後頸椎活動度貢獻百分比有其影響。 

第三部分為探討活動度與椎間盤壓力之關係，實驗選取一節手術與兩節手術

病患各一，以整體活動度為標準，用以代表各自的病人族群，並建立其參數化有

限元素模型進行模擬，討論隨著活動度的變化，頸椎椎間盤壓力的變化情況。 
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圖 2. 1實驗流程圖 

2.2病患選取 

病患的收案條件為：患者年齡在 20到 80歲之間，被確診為頸椎脊髓或神經

根病變，並接受前路椎間融合手術。病人若是有下列狀況則會被排除：外傷性脊

髓傷害、僵直性脊椎炎、類風溼性關節炎、多發性硬化症等內科性關節病變；腫

瘤、患有精神類或是神經類疾病，如：憂鬱症、膽妄症、斜頸、舞蹈症、唐氏症

等，或是因為嚴重的內科疾病而不適合接受正規手術或復健的患者。而手術植入

人工椎間盤的病患也會被排除在此研究外。 

 

2.3活動度與活動度貢獻百分比 

活動度為量測病患之側向 X光影像所得。病患皆會在術前、術後三個月、術

後六個月以及術後十二個月拍攝前彎、中立、後仰等三張不同姿勢的側向 X光
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片，藉由量測 X光片上頸椎的角度變化得到頸椎在不同時間點的活動度。量測的

軟體為使用 LabVIEW 2011 vision assistant(TX, USA)近行活動度的量測。 

 

2.3.1頸椎整體活動度 

頸椎整體活動度常做為臨床復原程度的指標，一般定義為頸椎第二節至第七

節之活動度。量測方法為量測頸椎第二節椎終板下緣，與頸椎第七節椎終板下緣

之夾角(此一夾角被稱為 Cobb angle)，而將前彎與後仰的兩個角度相加，即可得

到頸椎整體活動度，如圖 2.2所示，為 a+b9,10,16。 

 

圖 2. 2整體活動度量測方法 

 

2.3.2手術節活動度 

手術節為植入人工椎間籠的部位，並會在術後與上下椎體融合，一般將此節

狀況視為手術成功與否的指標。椎間融合手術是將手術節上、下椎體融合，因此

量測方法將兩個椎體與植入之人工椎間籠視為一個活動單位(functional spinal unit, 
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FSU)來進行量測。在 X光影像上量測椎間籠植入的上節椎體之上緣以及植入節之

下節椎體之下緣所夾之角度，如圖 2.3、2.4所示，為 Xf、Xe。將前彎與後仰所

得到之角度相加，就可得到手術節活動度。而兩節手術之病患則是將兩節植入節

與其上下椎體視為一個大的活動單位，以上植入節的上節椎體之上緣與下植入節

的下節椎體之下緣之角度計算，如圖 2.3、2.4所示，為 Xf、Xe10,15,35。 

 

圖 2. 3一節手術病患手術節與鄰近節量測方法 
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圖 2. 4兩節手術病患手術節與鄰近節量測方法 

2.3.3上、下鄰近節活動度 

鄰近節活動度通常與鄰近節的再病變與退化一起討論，為術後探討的重點。

上、下鄰近節活動度則是以量測活動單位之上、下椎間盤的角度變化。上鄰近節

的量測方式為活動單位椎體的上緣，與活動單位上一節椎體之下緣的夾角，如圖

所示，為 Yf與 Ye。下鄰近節的量測方式為活動單位椎體的下緣，與活動單位下

一節椎體之上緣的夾角，如圖 2.3、2.4所示，為 Zf與 Ze。將前彎與後仰所得的

角度相加，即可得到上、下鄰近節活動度。此定義方法，近來受到較多的文獻支

持。因為可以避免椎體的形狀對量測上的影響，也是直接量測頸椎活動時上、下

鄰近節改變的椎間盤角度 15,16,35。 

 

2.3.4活動度貢獻百分比 

傳統的活動度量測方法僅能瞭解最大的活動範圍，但對於整體運動中各椎節

的運動狀況無法探討，因此，本實驗將前述所量測的整體活動度與各節間的活動
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度轉換為百分比的概念來描述各椎節運動的情況。若是某節所得的活動度貢獻百

分比較其他椎節來的大，代表在頸椎的整體活動中，其活動的貢獻主要來自特定

椎節，而活動貢獻較大的椎節有可能因為過多的活動而產生病變。因此，活動度

貢獻百分比將視為頸椎在運動行為中，各節椎節的運動品質的指標，一個品質較

佳的運動行為，各椎節理應各自佔有一定的活動度貢獻。 

活動度貢獻百分比為量測病人頸椎術前、術後三個月、術後六個月以及術後

十二個月等各時間點的整體活動度與各節活動度後，將每個病人所得的 C2~C7頸

椎整體活動度視為 100%，再將本研究想要探討的手術節活動度與鄰近節活動度

除以整體活動度，得到手術節活動度貢獻百分比與上、下鄰近節活動度貢獻百分

比(如：術後三個月手術節活動度/術後三個月整體活動度)18,20。 

 

2.4影響因子 

影響因子的討論大概可以區分為兩個部分，第一個部分是病患的基本資料，

第二部分則是量測不同的頸椎幾何形態。幾何形態為量測病人術前之核磁共振影

像，軟體部份一樣使用 LabVIEW 2011 vision assistant。 

 

2.4.1病患基本資料 

病患基本資料包括性別、年齡、身高、體重、植入節的位置以及病史等病歷

資料。 

 

2.4.2頸椎形態因子-椎體長度 

椎體長度為量測各個椎體上、下椎終板之長度並取其平均值，代表椎體在側

向的長度。主要量測為植入節上、下的椎體，探討對於手術節與鄰近節活動度貢

獻百分比之影響 30。 
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圖 2. 5椎體長度量測方法 

 

2.4.3頸椎形態因子-前、後側椎體高度 

前側椎體高度為量測椎體上緣之前方頂點與椎體下緣之前方的頂點連線長

度；後側椎體高度為量測椎體上緣之後方頂點與椎體下緣之後方頂點的連線長

度。主要量測也為手術節上、下椎體，探討對於手術節與鄰近節的影響 30,36。 

 

圖 2. 6前、後側椎體高度量測方法 

2.4.4頸椎形態因子-前側、中間、後側椎間盤高度 

前側椎間盤高度為量測椎體下緣之前方頂點與下一節椎體上緣之前方頂點的

連線長度；後側椎間盤高度為量測椎體下緣之後方頂點與下一節椎體上緣之後方
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頂點的連線長度；中間椎間盤高度椎體下緣之中心與下一節椎體上緣之中心連線

長度。因為在頸椎運動時，椎間盤會隨之變化，因此主要量測為手術節以及上、

下鄰近節之椎間盤高度 36-38。 

 

圖 2. 7椎間盤高度量測方法 

 

2.4.5頸椎形態因子-Pincer value 

Pincer value量測方式為椎體下緣後方之頂點與下一節之椎弓頂點之距離。通

常用於討論後側壓迫，如後縱韌帶鈣化時量測的參數，主要量測為手術節與鄰近

節 39。 
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圖 2. 8 Pincer Value量測方法 

 

2.4.6頸椎形態因子-Torg-Pavlov Ratio 

Torg-Pavlov ratio為量測椎體長度與椎孔間的比值(如圖 2.9，為 B/A)，椎孔越

長，值越大。通常也會在後側壓迫時被討論的參數之一，主要量測為手術節與鄰

近節 26,40。 

 

圖 2. 9 Torg-Pavlov Ratio 量測方法 
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2.4.7頸椎形態因子-頸椎整體曲度與手術節曲度 

 頸椎曲度的量測為選取病人在術前拍攝的正中 X光影像資料進行量測，量測

法與活動度一致，整體曲度為量測 C2椎終板下緣與 C7椎終板下緣之夾角；手術

節曲度為量測手術節上椎節上緣與手術節下椎節下緣，如圖 2.10所示。 

 

圖 2. 10 頸椎整體曲度與手術節曲度 

 

2.4.8頸椎形態因子-頸椎曲度特徵 

本研究先將頸椎曲度分成四個不同的形態：後凸(kyphosis)、前凸(lordosis)、

僵直(straight)、S曲線(S-shaped)41-43。利用前述所量測的頸椎曲度，角度大於五度

者，則視為前凸或後凸，若是在五度以內，則視為僵直；而在 X光影像中有明顯

的曲線變化者，則為 S曲線組。 
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圖 2. 8頸椎曲度特徵 

 

2.5參數化有限元素模型 

參數化有限元素模型為使用實驗室先前所開發之參數化頸椎有限元素模型

44。每個椎體利用十五個幾何參數所定義。模型由頸椎第三節至第七節所組成，

包含椎體、小面關節、椎弓根、後脊突等硬組織，以及韌帶、椎間盤等軟組織。 

 

2.5.1參數化有限元素模型建立 

參數的量測則是利用 LabVIEW Vision assistant在病人的核磁共振與 X光影像

上量測所需要的幾何參數 44(如圖 2.9與表 2.1)。模型的建立則是分成 ANSYS 

Workbench以及 ANSYS ADPL(ANSYS, Inc. Canonsburg, PA, USA)兩部分來完成。

取得各節椎體的幾何參數之後，會將參數輸入 ANSYS Workbench建立各節的椎

體模型，而控制椎體的變形與將各節椎體的組成都會在此部份完成。完成的

C3~C7頸椎幾何模型會輸出至 ANSYS ADPL裡建立韌帶組織。最後將材料參數

輸入(材料參數如表)與切割網格，就可得到病患的參數化頸椎有限元素模型進行

模擬。 
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圖 2. 9單節椎體量測示意圖 

表 2. 1參數化模型量測參數 

parameter Describe 

1 椎板尾長橢圓離原點的距離 

2 椎體高度 

3 椎體上平面長軸長度 

4 椎體下平面長軸長度 

5 椎弓根與椎體上平面之距離 

6 小面關節上平面以原點為轉軸的角度 

7 小面關節上平面直徑 

8 小面關節上平面離原點的距離 

9 椎板高度 

10 小面關節下平面離原點的高度 

11 小面關節下平面以原點為轉軸的角度 

12 小面關節下平面直徑 

13 棘突高度 

14 棘突尾離椎板的距離 

15 棘突尾離小面關節下平面垂直距離 
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表 2. 2材料參數 

Material properties 

number Components 
Element 

type 
E (Mpa) γ 

cross-

section 

area 

(mm^2) 

References 

1 Cortical shell Solid185 12000 0.3  Goel,1988 

2 Endplate Solid185 500 0.4  Kumaresan,1997 

3 Disc annulus Solid185 4.2 0.45  Goel,1988 

4 Disc nucleus Solid185 0.03 0.499  - 

5 
Cancellous 

core 
Solid185 100 0.2  Goel,1988 

10 CL Link180 7.5 0.3 30 Goel,1988 

11 PLL Link180 10 0.3 20 Goel,1988 

12 ALL Link180 7.8 0.3 63.7 Goel,1988 

13 ISL Link180 10 0.3 40 Goel,1988 

14 FL Link180 15 0.3 40 Goel,1988 

15 PEEK Solid185 3600 0.4  - 

 

2.5.2邊界條件與位移負載 

模擬分析採用位移控制，由 X光影像上所量測的病患椎體在前彎、後仰動作

上的位移與旋轉輸入模型加以控制。利用位移控制方法，頸椎模型可以依照輸入

的條件進行移動，達到跟 X光影像上一樣的活動。邊界條件則是將模型的第七節

頸椎底部固定，不允許位移與旋轉。 
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病患的選取將會依據上鄰近節的活動度變化在一節手術與兩節手術的病患中

各選取一位符合各自整體趨勢的當做代表。 

 

2.5.3椎間核壓力 

椎間核壓力的計算方法為先讀取 ANSYS程式輸出靜水壓應力值，而為避免

模擬出現不合理的極值，本研究會將所得的數據前百分之二十五與後百分之二十

五去除，只取中間的百分之五十平均所得為最後的椎間核壓力。 

 

2.6統計分析方法 

2.6.1活動度與活動度貢獻百分比統計方法 

為了瞭解活動度與活動度貢獻百分比在術前、術後三個月、術後六個月以及

術後十二的月之間是否有統計意義上的變化，統計分析方法採用Mixed models 

ANOVA，而統計軟體則是使用 SPSS Version 20(Inc., Chicago, IL)來進行。若是所

得的 p值小於 0.05，則視為有顯著的變化。 

 

2.6.2影響因子統計方法 

而為了討論頸椎幾何形態因子與頸椎活動度貢獻百分比之相關性，統計方法

則是使用 Spearman’s correlation來進行分析，統計軟體一樣使用 SPSS Version 

20(Inc., Chicago, IL)。所得之 R值若是介於 0~0.3則視為低度相關，0.3~0.6視為

中度相關，0.6~0.9則為高度相關。若是所得的 p值小於 0.05，則視為有顯著的相

關。 
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第三章 結果 

最後進入研究之病患共有 47位，平均年齡約為 55.4歲(範圍：30至 79歲)，

包含 28位男性與 19位女性。其中一節前路手術之病患共有 30位，兩節前路手

術則有 17位。 

 

3.1頸椎活動度與活動度貢獻百分比 

3.1.1頸椎整體活動度 

一節手術病患的整體活動度從術前的 48.6度在術後三個月顯著下降到 35.8

度(p=0.002)，而在術後六個月時與術後三個月相比又顯著的上升至 45.8度

(p=0.009)，但與術前沒有顯著差異；十二個月時也維持在約 43.8度的活動度，但

與術前、術後六個月皆無顯著差異。而兩節手術的病患，整體活動度在術後三個

月時由術前的 46度顯著的降至 26.9度(p<0.001)，而在術後六個月時稍稍上升至

31.8度(p=0.001)，但仍然與術前相比有顯著的下降；十二個月時約為 32.7度

(p=0.012)，但與術前相比還是有顯著的差異，但兩節手術的病患術後活動度有緩

緩上升的趨勢。而在整體趨勢上，一節手術病患的活動度略比兩節手術的病患

大。 



26 
 

 

圖 3. 1整體活動度變化 

 

圖 3. 2整體活動度變化:(左)一節手術；(右)兩節手術 

 

3.1.2活動度貢獻百分比 

如圖 3.3，一節手術的病患其手術節以及上、下鄰近節活動度貢獻百分比總

和在術前與術後變化不大，約保持 60~70%的活動度貢獻百分比，而手術節活動

度貢獻百分比在術後減少，上鄰近節活動度上升，下鄰近節雖有上升但幅度較
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小。兩節手術的病患手術節以及上、下鄰節活動度貢獻百分比總和術前約

76.4%，而術後則是增加至約 90%左右的活動度貢獻百分比。手術節活動度貢獻

百分比也是在術後減少，上鄰近節活動度貢獻百分比也是增加的趨勢，下鄰近節

活動度貢獻百分比也是有逐漸上升的趨勢。活動度與活動度貢獻百分比的轉換如

表 3.1。 

 

圖 3. 3活動度貢獻百分比堆疊圖 
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表 3. 1活動度與活動度貢獻百分比對照表 

 
 

Pre 3M 6M 12M 

 

S
in

g
le

-c
ag

e 

T
w

o
-c

ag
e 

S
in

g
le

-c
ag

e 

T
w

o
-c

ag
e 

S
in

g
le

-c
ag

e 

T
w

o
-c

ag
e 

S
in

g
le

-c
ag

e 

T
w

o
-c

ag
e 

T
o

ta
l 

R
O

M
(d

eg
re

e)
 

4
8
.6

±
1
2

.2
 

4
6
.1

±
1
1

.8
 

3
5
.8

±
1
2

.2
*
 

2
7
.0

±
9
.4

*
 

4
5
.8

±
1
0

.4
#
 

3
1
.8

±
1
0

.0
*
 

4
3
.8

±
1
2

.6
 

3
2
.7

±
1
1

.4
*

 

U
p

p
er

 a
d

ja
ce

n
t 

co
n

tr
ib

u
ti

o
n

(%

) 
2

2
.6

±
8
.7

 

2
9
.4

±
1
0

.4
 

3
1
.6

±
1
1

.2
*
 

3
6
.0

±
1
6

.7
 

3
0
.6

±
6
.3

*
 

4
3
.7

±
2
0

.6
*
 

3
0
.6

±
1
1

.6
*
 

4
1
.8

±
1
2

.6
 

U
p

p
er

 a
d

ja
ce

n
t 

R
O

M
(d

eg
re

e)
 

1
1

.3
±

4
.9

 

1
2
.6

±
3
.2

 

1
0
.4

±
3
.9

 

8
.9

±
2

.9
 

1
3
.9

±
3
.8

 

1
3
.9

±
4
.4

 

1
2
.8

±
4
.2

 

1
2
.5

±
5
.4

 

F
S

U
 a

d
ja

ce
n
t 

co
n

tr
ib

u
ti

o
n

(

%
) 1

7
.1

±
8
.7

 

2
7
.3

±
1
6

.7
 

1
1

.1
±

7
.3

*
 

3
2
.4

±
2
7

.4
 

7
.7

±
5

.2
*
 

1
7
.6

±
1
6

.7
 

8
.3

±
3

.2
*
 

1
5
.3

±
1
2

.1
*

#
 

F
S

U
 a

d
ja

ce
n
t 

R
O

M
(d

eg
re

e)
 

8
.8

±
5

.4
 

1
3
.1

±
9
.9

 

3
.5

±
2

.2
 

7
.1

±
4

.8
 

3
.6

±
2

.8
 

5
.2

±
5
 

3
.5

±
1

.1
 

4
.7

±
3

.9
 

L
o

w
er

 a
d
ja

ce
n

t 

co
n

tr
ib

u
ti

o
n

(%
) 

2
0
.0

±
5
.3

 

1
9
.8

±
9
.7

 

2
3
.6

±
1
4

.6
 

2
5
.7

±
1
6

.7
 

2
3
.0

±
9
.8

 

2
8
.3

±
1
1

.6
 

2
5
.7

±
1
1

.6
 

3
0
.7

±
1
8

.7
 

L
o

w
er

 a
d
ja

ce
n

t 

R
O

M
(d

eg
re

e)
 

9
.6

±
4

.4
 

8
.5

±
3

.2
 

8
.2

±
4

.3
 

6
.0

±
2

.7
 

1
0
.3

±
4
.4

 

8
.5

±
3

.5
 

1
0
.6

±
2
.9

 

9
.2

±
4

.2
 

*:significant difference compare to pre-surgery group 

#:significant difference compare to post 3 months -surgery group 

 



29 
 

3.1.3手術節活動度貢獻百分比 

一節手術病患的手術節貢獻百分比從術前的 17%，在三個月時顯著下降至

11.1%(p=0.012)，在六個月與十二個月時也與術前相比顯著下降至 7.6%(p<0.001)

與 8.3%(p<0.001)，但術後三個月、六個月、十二個月之間並無顯著的差異。兩節

手術的病患則是在三個月時從術前的 27.3%上升至 32.4%，六個月時又下降至

17.6%，但不論術後三個月與術後六個月與術前相比皆無顯著的差異，在術後十

二月才與術前相比顯著的下降至 15.3%(p=0.047)。而整體趨勢上，兩節手術病患

的手術節活動度貢獻百分比皆較一節手術的病患多。 

 

圖 3. 4手術節活動度貢獻百分比變化 
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圖 3. 5手術節活動度貢獻百分比變化:(左)一節手術；(右)兩節手術 

 

3.1.4上鄰近節活動度貢獻百分比 

一節手術病患的上鄰近節活動度貢獻百分比在術後三個月就由術前的 22.5%

顯著的上升至 31.6%(p=0.02)，術後六個月與術前相比也是顯著的上升至

30.6%(p=0.01)，術後十二月也維持在 30.6%(p=0.05)並與術前有顯著的差異，但術

後三個月、六個月、十二個月之間並無顯著的差異。兩節手術病患的情況則是由

術前的 29.3%在術後三個月時上升至 35.9%，但沒有顯著的差異；在術後六個月

又繼續上升至 43.7%(p=0.042)，並與術前相比有顯著的上升。術後十二個月則是

降至 41.7%(p=0.061)，與術前相比雖無顯著的差異，但與術後六個月狀況相近，

且無顯著差異。整體趨勢上，兩節手術病患的上鄰近節活動度貢獻百分比皆較一

節手術的病患多。 
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圖 3. 6上鄰近節活動度貢獻百分比變化 

 

圖 3. 7上鄰近節活動度貢獻百分比變化:(左)一節手術；(右)兩節手術 

3.1.5下鄰近節活動度貢獻百分比 

下鄰近節活動度貢獻百分比的部分，一節手術與兩節手術的病患皆是有上升

趨勢，一節手術的病患由術前的 20%在十二個月後增加到 25.7%，兩節手術的病

患則是由 19.8%上升至 30.7%(p=0.052)，雖然兩者都呈現術後活動度貢獻百分比

上升的趨勢，但不管一節或是兩節病患的活動度貢獻百分比變化皆無顯著的差
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異。而整體趨勢上，兩節手術病患的下鄰近節活動度貢獻百分比略比一節手術的

病患多。 

 

 

圖 3. 8下鄰近節活動度貢獻百分比變化 

 

 

圖 3. 9下鄰近節活動度貢獻百分比變化:(左)一節手術；(右)兩節手術 
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3.2相關因子與活動度貢獻百分比 

由前述的活動度貢獻百分比結果可以發現，接受前路椎間融合手術的病患會

在術後的上鄰近節活動度有上升的趨勢。其中又以兩節手術的病患有一個持續上

升的趨勢，因此，第二部分將討論重點放在相關因子與上鄰近節活動活動度貢獻

百分比。 

 

3.2.1病患基本資料與上鄰近節活動度貢獻百分比 

在病患的基本資料，包含年齡、性別、菸癮、身高、體重等資料，在與一節

與兩節手術的病患之上鄰近節活動度貢獻百分比的相關性分析中，皆無高度相關

或是顯著相關的因子出現。 

 

3.2.2頸椎形態因子與上鄰近節活動度貢獻百分比 

一節手術的病患中並沒有發現頸椎幾何形態因子與上鄰近節活動度貢獻百分

比有顯著的相關性。在兩節手術的病患則是發現接受術前的手術節上節後側椎間

盤高度與上鄰近節活動度貢獻度百分比有高度負相關(R=-0.717)，並有顯著的相

關性(p=0.03)。 

 

3.3活動度與椎間盤壓力模擬 

病患的選取標準為與依據上鄰近節活動度在各自的族群符合整體趨勢，並且

幅度近似者。因此，一節手術病患選取術後上鄰近節活動度增加 2.3度；兩節手

術病患選取上鄰近節活動度增加 3.6度進行模擬分析，位移模擬結果如圖 3.10與

圖 3.11。
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圖 3. 10一節手術病患有限元素模擬(男性，54歲) 

 

 

圖 3. 11兩節手術病患有限元素模擬(女性，62歲) 

 

一節手術病患在前彎姿勢下，椎間盤壓力由術前的 0.285MPa在術後六個月

上升至 0.345MPa，約增加 21%，而後仰姿勢也從術前的 0.386MPa在術後六個月

上升至 0.478MPa，約上升 23.8%；兩節手術病患在前彎姿勢下，椎間盤壓力由術

前的 0.622MPa在術後六個月上升至 0.894MPa，約上升 43.7%，而後仰姿勢也從

術前的 0.421MPa在術後六個月上升至 0.565MPa，約上升 34.2%。總體趨勢上，

兩節手術的病患術後椎間盤壓力上升的趨勢皆比一節手術略多。 
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第四章 討論 

4.1頸椎活動度與活動度貢獻百分比 

4.1.1整體活動度  

 在 Deok10的研究中，一節椎間融合手術的病患術前約為 40度，會在術後一

個月下降至 32度，但會在術後六個月恢復至 43度，而本研究一節手術的病患術

前整體活動度為 48度，術後三個月下降至 35度，在術後六個月恢復至 45度，

趨勢上大致類似，但沒有回復至超過術前的活動度，結果與先前文獻 10,11,15,16,30的

趨勢一致。兩節手術的病患在術後三個月由術前的 46度下降至 26度，術後六個

月後雖有上升趨勢，但仍然與術前相比有顯著差異，原因可能為增加手術融合節

的增加，減少了兩個可活動的運動單元，造成手術後恢復較慢，而此結果也與

Prasarn12等人的研究一致。 

但不論一節或兩節手術的患者皆在三個月有顯著的下降，但在術後六個月時

一節手術的病人活動度開始恢復至與術前相同的狀況，兩節手術的病人雖有上升

的趨勢，但幅度較少，術後可能需要有進一步的追蹤研究。 

 

4.1.2鄰近節活動度與鄰近節活動度貢獻百分比 

 病人術後的鄰近節活動度在本研究中不論一節手術或是兩節手術皆有回復到

與術前相同的趨勢，但兩節手術的病患總體活動度卻又有顯著的下降，這也反映

到了先前文獻 18,20,21所提到的僅能分析所量測得角度大小，卻無法對椎節間的運

動與運動行為得品質做一個探討的問題。 

 而利用活動度貢獻百分比的概念，可以了解到在不同時間點，頸椎的運動行

為的活動品質與在運動行為中，各個椎節所提供得運動比例。若是一個良好的頸

椎運動行為，各個椎節理應具有各自並近似的活動度貢獻百分比。 
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4.1.3活動度貢獻百分比 

 Auerbach等人在 2011發表的研究結果中表示，一節椎間融合手術病患在兩

年的追蹤研究中，其手術節活動還在貢獻會因為融合固定會在術後減少，但減少

的活動貢獻百分比則會由上、下鄰近節所補充，此一現象與本研究的結果相同，

手術節因為融合而減少約 10%得活動度貢獻，主要代償到上鄰近節活動貢獻百分

比。但在 Auerbach等人的研究中，病人的手術節與鄰近節總和由術前的 60%，

在術後降至 54%，而本研究則是在術前與先前文獻一致，手術節與鄰近節總合約

為 60%，但在術後則是略升至 64%。其原因可能因為 Auerbach等人為術後兩年

的追蹤研究，病人的手術節活動貢獻百分比已降至 2%18，在本研究僅進行至術後

一年的觀察，手術節仍有約 8%活動度貢獻，因此才會造成手術節與鄰近節活動

度貢獻百分比總和較高的情況。 

兩節手術的病患其趨勢與一節手術病患大致相同，手術節因為融合而減少的

活動度貢獻百分比會代償給上、下鄰近節。但術後手術節與鄰近節活動度貢獻百

分比的總和上升約 20%，其原因可能是因為病患相當於失去兩個可活動的運動單

元，造成術後頸椎的運動模式改變，上、下鄰近節需要提供更多的活動度貢獻，

而先前文獻 12所提到的兩節手術術後鄰近節活動度相較於一節手術會有比較多的

增加也可能是原因之一。 

 與 Auerbach18,20等人僅探討術前與術後兩年的研究相比，本研究雖然目前僅

對病患進行術後一年的觀察，但將時間點細分為術後三個月、六個月以及十二個

月進行時間關係的探討，而從時間點的演進可以發現，一節手術的病患術後活動

度貢獻百分比的變化主要在手術節與上鄰近節，對於其他的椎節影響不大，並且

在術後三個月就有穩定的趨勢，與術後六個月以及術後十二個月相比也無顯著的

變化，整體為一個品質較佳的頸椎運動行為。兩節手術的患者則是可以看出，術

後的活動度貢獻主要來自於上、下鄰近節，而手術節的活動度貢獻雖有隨著時間
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而下降，但在十二個月才初具穩定的趨勢。對兩節手術病患整體而言，術後可能

為一個品質較差的頸椎運動行為，因為上、下鄰近節佔了近 70%的活動度貢獻，

在 Auerbach的研究也指出，在頸椎的運動行為中，若有特定椎節活動度貢獻百分

比偏大，為一個品質不佳的頸椎運動，因此接受兩節手術的病患術後可能要多注

意頸椎的運動行為，不可承受過多的活動與負載。 

 

4.1.4鄰近節活動度貢獻百分比 

 在 Auerbach等人的研究中，一節手術病患的上鄰近節活動度貢獻百分比由術

前的 24%在術後兩年增加到 27%，而本研究中則是術前 22%，術後一年上升至

30%，整體趨勢一致並皆與術前有顯著的差異。兩節手術的病患則是由術前的

29%術後一年上升到 41%，整體也是呈現上升的趨勢，但幅度略大於一節手術的

病患。其原因可能為一節手術的病患術前頸椎為較健康的狀況，各節在術後還擁

有一定的活動能力，但兩節的病患術後減少了兩個活動單元，病患若是想進行與

術前相當的運動行為，上鄰近節需要更多的活動度，先前也有文獻指出，術後兩

節手術病患的上鄰近節活動度會比一節手術的病患增加得多 12，因此，兩節手術

的病患在術後可能需要注意頸部的保護，不要讓頸椎有過多的活動。 

 從時間的演進來看，一節手術的病患在術後三個月的時候，上鄰近節就因為

手術節融合的影響有顯著上升，但術後六個月以及術後十二個月皆維持在 30%的

活動度貢獻百分比；兩節手術的病患則是在六個月上升至 40%後才會有有穩定的

趨勢，其原因可能為一節手術病患因為只有一節受到手術影響，而兩節手術的病

患則是減少了兩個活動單元，在術後手術節固定前比較容易有不穩定的情形發

生，因此，兩節手術的病患在術後六個月前可能還是需要注意頸部的保護。 

 下鄰近節的部分，Auerbach的研究中由術前的 18%在術後兩年增加至 24%，

並且術前與術後兩年相比有顯著的差異，而本研究一節手術病患則是從 20%增加

至 25%，上升的趨勢相同，但術前與術後相比皆無顯著的差異，原因可能為在本
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研究中，代償現象主要發生在上鄰近節，下鄰近節雖有上升的趨勢，但受到影響

不大，另外也有可能因為本研究目前僅有術後一年的追蹤觀察，上升的狀況尚不

明顯，或許需要繼續對病患進行觀察。兩節手術的病患則是由 20%增加 30%，有

明顯上升趨勢，並接近有顯著差異(p=0.052)。因此，不論對於一節或是兩節手術

的病患，在下鄰近節的部份可能都還需要繼續進行觀察。 

 整體來看，在一節與兩節手術病患的上、下鄰近節部份都有上升的趨勢並與

先前文獻 18,20結果一致，但兩節手術的病患鄰近節上升的幅度皆比一節手術病患

來得高，因此，兩節手術病患術後可能需要多注意頸部的保護，並且需要比較長

時間的追蹤觀察。 

 

4.2相關因子與活動度貢獻百分比 

4.2.1病患基本資料與活動度貢獻百分比 

先前對於相關因子的討論中所提出性別、年齡、菸癮與病症發生的時間長度

22,27-29等因子在本研究中的相關性分析皆沒有高度相關性以及顯著性。其原因可

能為先前的研究最終的觀測的參數為病人是否有產生鄰近節的退化情形或是利用

問卷所得的術後恢復情形，而本研究則主要與上鄰近節活動度貢獻百分比做相關

性分析，也有可能因為樣本數不足的問題，造成與先前研究不一致的結果。 

 

4.2.2頸椎幾何形態因子與活動度貢獻百分比 

 最後進入相關性分析的術前幾何因子包含：手術節上、下的椎體長度、手術

節上、下的前後側椎體高度、手術節與鄰近節的前側、後側、中央椎間盤高度、

手術節與鄰近節的 Pincer value、手術節與鄰近節的 Torg-Pavlov Ratio、整體的頸

椎曲度、手術節的頸椎曲度、術前整體活動度與手術節活動度。 

先前的研究對於頸椎形態因子與前路椎間融合手術的相關性討論較少，文獻
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中關於頸椎幾何形態因子的部分僅有頸椎曲度若是有後凸的傾向術後鄰近節有比

較大的退化機率 29,41。但本研究中頸椎曲度與術後上鄰近節活動度貢獻百分比也

無高度相關性。原因可能為在先前文獻的追蹤研究時間較長，並且是觀察病人是

否真的有出現退化的情形，而本研究則是希望可以與頸椎的運動行為品質做一探

討，另一方面也可能是樣本數不足而造成與先前研究不一致的結果。 

但在兩節手術病患上鄰近節活動度貢獻百分比與幾何因子的相關性分析中發

現術前手術節上節後側椎間盤高度與術後上鄰近節活動度貢獻百分比有高度負相

關，意思是術前如果手術節上節的後側椎間盤高度較低，在術後上鄰近節將會有

較多的活動度貢獻百分比，而術前椎間盤高度較低即是代表椎間盤的退化或坍陷

情況較嚴重，上鄰近節在術前可能就開始需要承受多餘的活動或負載，對上鄰近

節造成影響或是不穩定的情況，而在術後有活動度貢獻百分比上升的趨勢。因

此，病人在術前的 X光或是核磁共振影像上若是有發現椎間盤有坍陷或是下降的

現象，在術後可能需要對頸部有比較多的保護，以防鄰近節有過多的活動。 

 在本研究的相關性探討中，原是希望可以利用術前得幾何參數因子對於術後

鄰近節的運動行為與品質做一討論，可以提供臨床醫師對於病人術後的頸椎運動

行為更多得資訊，但從研究結果來看，可能因為樣本數問題、追蹤時間的長短以

及活動度貢獻百分比可能為較不敏感的變數，僅在兩節手術的病患中有找到較高

得相關性因子，因此，若是要利用頸椎的幾何因子對於病人術後進行風險預測研

究，可能需要增加樣本數與追蹤研究的時間並且考慮是否要更換為與實際的活動

度進行相關性分析。 

 

4.3活動度與椎間盤壓力模擬 

 在先前的體外試驗 13以及有限元素模型分析 45,46中，術後上鄰近節椎間核壓

力在前彎後仰方向有顯著的上升，以及兩節手術的術後椎間核壓力上升得幅度會

比一節手術多，在本研究中不論是一節手術或是兩節手術的病患在術後椎間盤壓
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力皆有上升的狀況，並且顯示兩節手術的病患在前彎姿勢下，椎間核壓力上升的

幅度最大，約為 47.8%，此結果與先前文獻 22,45,47趨勢一致。 

 由於先前文獻認為鄰近節活動度上升與椎間核壓力上升為加速鄰近節退化的

重要因素，因此，藉由有限元素模擬可以發現兩節手術病患的術後鄰近節可能會

有椎間核壓力上升的問題，需要在術後注意頸部的保護，但本研究僅對一節與兩

節手術病患各取一人進行模擬，若是要對各個病人進行詳盡的討論，可能需要對

每個病人進行參數化有限元素模型的建立與分析。 
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第五章 結論 

一節手術病患的整體活動度會在術後六個月時恢復到與術前相同的水準，但

兩節手術則無，且一節手術的病患手術節會在術後三個月開始進入穩定，而兩節

手術則是要到術後一年才與術前有顯著的差異。在上鄰近節活動度貢獻百分比的

部分，一節手術的患者在術後三個月就有顯著的上升，但之後會保持穩定；兩節

手術的患者則是呈現上升的趨勢值到術後六個月後才進入穩定，並且在椎間核壓

力的模擬中，兩節手術的患者有較高的椎間核壓力變化，因此，兩節手術的病患

在術後可能需要比較多的頸部保護，避免過多的活動。 

在相關因子的探討中則是手術節上節後側椎間盤高度會對兩節手術的病患有

所影響，椎間盤高度較低或者椎間盤塌陷者可能會使得術後的上鄰近節活動度貢

獻百分比會偏高。 
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第六章 未來展望 

短期目標方面，本研究對病患進行術後十二個月的追蹤觀察，但約有一半的

病患尚未達到術後十二個月，因此，補足術後十二個月的樣本數為首要目標，希

望可以使趨勢更加明顯以及穩定。 

長期目標方面，鄰近節的退化問題為一個需要長時間探討與觀察的議題，本

研究僅對病患進行術後十二個月的追蹤，雖可以大致看出趨勢，但術後十二個月

之後的狀況仍需要持續的觀察，因此，對病人進行長時間的追蹤，可能為未來努

力的目標。 
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