
 

東 海 大 學 

工業工程與經營資訊學系 

高階醫務工程與管理碩士在職專班 

 

碩士論文 

 

 

 

頸椎損傷患者長背板適用性探討 

 

 
研 究 生 ：柯俊男 

指導教授 ：潘忠煜博士 

 ：  

 

 

 

 

 

 

中華民國一○七年六月 



 

Study on the applicability of backboard in patients with 

cervical spine injury 

 

 

 

 

 

By 

Chun-Nan Ke 

 

 

Advisor： Dr. Chung-Yu Pan 

 

 

 

 

A Thesis 

Submitted to Tunghai University 

in Partial Fulfillment of the Requirements 

for the Degree of Master of Health Administration 

 

 

 

 

June 2018 

Taichung , Taiwan 



 

 i 

頸椎損傷患者長背板適用性探討 

 

學生：柯俊男 指導教授： 潘忠煜博士 

   

 

東海大學工業工程與經營資訊學系高階醫務工程與管理碩士在職專班 

 

摘要 

頸圈及長背板已經用於創傷機轉傷患多年，用於保護傷患脊椎，但愈來愈多研究有

關於減少使用頸圈及長背板的各式建議，甚至會造成傷患疼痛、壓瘡、呼吸限制等。本

研究以回溯方式分析 2016年至 2017年期間，以中部消防相關單位所屬救護車送往該地

區某區域教學醫院急診室之病患為研究對象。本研究結果顯示，「頸圈應用」與「頸椎

損傷」顯著相關，證實緊急救護技術員在現場對疑似頸椎損傷傷患皆能正確使用頸圈，

其 P 值為 0.000*。「性別」與「頸椎損傷」顯著相關，說明男性特別容易發生頸椎損傷，

其 P 值為 0.034*。「胸腰椎損傷」與「頸椎損傷」非相關，P 值為 0.396。「背部疼痛或

瘀傷傷口」與「胸腰椎損傷」顯著相關，證實當傷患有背部疼痛或瘀傷傷口時，更容易

發生胸腰椎損傷，其 P值為 0.003*。本研究同時發現，頸椎骨折合併有第二處以上的胸

腰椎骨折比率僅為 3.35%。建議若僅懷疑頸椎傷害之患者，如無背部疼痛或瘀傷傷口，

且無影響判斷傷患背部疼痛等因素時，可僅上頸圈保護頸椎，不建議常規使用長背板。 

關鍵字詞：頸圈、長背板、外傷、救護技術員 
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ABSTRACT 

Cervical collars and Backboards have been used to protect spinal injuries in trauma 

patients for many years, but more and more studies have been conducted and propose 

reducing the use of Cervical collar and Backboard, because these instruments may cause pain, 

pressure sores, breathing restrictions etc.in injured patients. This study was conducted in a 

retrospective manner to analyze the patients who were sent to the emergency room of a 

regional teaching hospital by ambulance belonging to a fire-fighting unit in central Taiwan 

during the period of 2015 to 2016. The results of this study showed that "neck collar 

application" is significantly associated with "cervical spine injury", confirming that 

emergency medical technicians can correctly use neck collar on suspected cervical spine 

injured patients in the scene, with a P value of 0.000. "Sex" is significantly associated with 

"cervical spine injury", indicating that men are particularly prone to cervical spine injury, 

showing a P value of 0.034. "Thoracolumbar spine injury" was not associated with "cervical 

spine injury", whose P value was 0.396. "Back pain or bruise wound" was significantly 

associated with "thoracic and lumbar spine injury", confirming that thoracolumbar injury is 

more likely to occur when the patient has back pain or bruised wound, with a P value of 

0.003. The study also found that the ratio of thoracolumbar fractures associated with cervical 

spine fractures was only 3.35%,therefore it is recommended that if patients with only cervical 

spine injury are suspected, not associated with back pain or bruise wound, and there were no 

factors influencing onthe judgment on the cause of back pain, the cervical collar can be used 

individually without the Backboard to protect the cervical spine in these patients. 

Keywords：Cervical collar，Backboard，Trauma，Emergency medical technician 
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第一章 緒論 

1.1 研究背景與動機  

消防人員承接到院前緊急救護，最早可以溯及1968年臺北市警察局消

防大隊接受駐臺美軍第一部救護車開始，但事實上臺灣早期消防工作以預

防火災與搶救災害為主，正式有法源依據是1995年修正的「消防法」第一

條正式將「緊急救護納入消防三大任務之一」，且1995年8月9日公布「緊急

醫療救護法」明定各縣市政府應於當地消防機構設置救護隊，負責緊急傷

病患救護業務，奠定了我國緊急醫療救護的基礎。 

到院前緊急救護工作至今己執行20餘年，隨著社會型態不斷的轉變，

人口集中於都會區，各種天然災害、交通事故及意外事件的發生，逐步邁

入老齡化的臺灣社會，使得緊急醫療救護案件數逐年成長，如圖1.1所示，

從2008年752823件到2017年1,100,323件，10年間到院前緊急救護成長了將

近35萬件，車禍案件也從2008年232827件成長到2017年330,725件，增加將

近10萬件，由以上數據顯示，到院前救護每10件至少有3件是車禍事故，車

禍是頸椎脊椎傷害的危險因子之一，因此車禍案件之脊椎保護是到院前緊

急救護非常重要的一個環節。臺中地區2012年至2017年其因車禍案件出勤

緊急救護分別為43266、49077、52732、53036、52545及53812件，在6年間

增加了約1萬件，如圖1.2所示，使用頸圈及長背板的機會也相對增加。但

回顧國外文獻，發現愈來愈多的研究是有關於減少使用頸圈及長背板的各

式建議，甚至不當的使用會造成病患其它傷害，如疼痛、壓瘡、呼吸限制

等等，因此本研究希望頸圈及長背板能夠被適當的使用，將其所附加之不

良影響降到最低。ATLS(高級創傷生命術指南，Advanced Trauma Life 

Support，ATLS）指出(American College of Surgeons, 2012)，10%頸椎傷害

病人在脊椎有第二處以上的骨折，因此國內目前到院前創傷患者若懷疑有

頸椎方面問題，患者將必須戴上頸圈及長背板進行保護，換句話說，戴頸

圈一定要上長背板，上長背板不一定要戴頸圈。頸圈其功能是用來保護頸

椎，而長背板作用為保護脊椎，頸圈及長背板各有各的效用，假設國內頸

椎傷害病人在脊椎有第二處骨折比率低於10%或頸椎傷害與脊椎傷害無關，

那麼頸椎傷害患者之長背板則可考慮在某種限制的條件下減少使用，保護

傷病患頸椎及脊椎，也減少頸圈及長背板所帶給病患的附加傷害。 

 

https://r.search.yahoo.com/_ylt=AwrtFP4DxMBacioAWAZr1gt.;_ylu=X3oDMTBybTNvcjlkBGNvbG8DdHcxBHBvcwMyBHZ0aWQDBHNlYwNzcg--/RV=2/RE=1522611331/RO=10/RU=https%3a%2f%2fwww.facs.org%2fquality-programs%2ftrauma%2fatls/RK=2/RS=Yasf9vbYGxi3JqwrXUpSWVp9Fo0-
https://r.search.yahoo.com/_ylt=AwrtFP4DxMBacioAWAZr1gt.;_ylu=X3oDMTBybTNvcjlkBGNvbG8DdHcxBHBvcwMyBHZ0aWQDBHNlYwNzcg--/RV=2/RE=1522611331/RO=10/RU=https%3a%2f%2fwww.facs.org%2fquality-programs%2ftrauma%2fatls/RK=2/RS=Yasf9vbYGxi3JqwrXUpSWVp9Fo0-
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圖1.1 2008年至2017年緊急救護出勤次數 

資料來源：內政部消防署 

 

 

 

圖1.2 臺中地區2012年-2017年緊急救護車禍案件出勤次數 

資料來源：臺中市政府消防局 
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1.2 研究目的 

本研究以回溯方式針對使用頸圈及長背板的傷者進行分析，若能減少

非必要之頸圈與長背板使用，將可提升病患的舒適度及到院前緊急救護品

質。本研究探討救護人員判定傷患頸椎損傷使用頸圈之同時也使用長背板

的適當性。 
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第二章 文獻探討 

2.1 頸圈  

頸圈，是一種用來固定頸椎的醫療設備，常用於創傷類到院前緊急救

護，如圖 2.1 所示，當傷患頭部、頸椎受到撞擊或其它可能造成頸椎骨折

之機轉，使得傷患的頸椎受到損傷，此時若不當的移動可能導致傷患癱瘓

產生二次傷害，這種頸椎傷害常發生於車禍或墜落傷。為了防止二次傷害，

在現場處置之救護技術員經評估後如發現傷患頸椎有受損之虞，將會為傷

者放置頸圈，上長背板及頭部固定器，如圖 2.2及圖 2.3所示。 

脊椎骨折住院患者的「截癱延遲發作」被歸因於「未能識別脊椎損傷，

並保護患者免受不穩定脊椎的後果」，但這項回顧性脊椎損傷手術處理的

研究，僅包括兩名患者。在發表後，醫學界認為鈍性損傷患者（主要來自

機動車輛碰撞）應固定在剛性硬式的裝置上，以減少患者癱瘓的風險及脊

柱損傷，在必要的時候放置頸圈和背板以保持頭部和頸部之穩定

(Geisler,1966)。1971 年，美國骨科醫師學會發布了 EMS (緊急醫療救護系

統，Emergency Medical Service System，EMS) 治療的第一個指南。緊急護

理和運輸傷病者提倡使用長背板和頸圈對具有脊髓損傷症狀的創傷患者進

行脊椎固定。並擔心現場之救援人員可能在解救期間無意中惡化脊椎造成

不穩定性損傷，因此運輸採用頸椎脊椎固定治療方案，使用頸圈和長背板，

這種組合重點在夾住整個脊椎並防止額外的損傷(American Academy of 

Orthopedic Surgeons, 1971)。由於EMT (緊急救護技術員，Emergency Medical 

Technician，EMT)被懷疑可能低估了脊髓損傷，即 EMS將脊椎損傷患者置

於不適當的處理過程中，導致脊髓損傷患者面臨延遲性癱瘓和繼發性損傷

的風險。因此，EMT目前可能即使傷患無症狀仍使用脊椎固定術，以免加

重隱匿性脊髓損傷。實際上，第一時間接觸傷患之 EMT人員接近傷患時必

需手動固定頸椎，放置並妥善固定頸圈及長背板，直到醫生確認後方可解

除。 

1963年，愛丁堡皇家醫院對發生致命性傷害之患者進行的一項調查顯

示，從發生事故到抵達急診室期間，有 25%的致命性併發症發生。在過去

的 50年裡，脊髓損傷患者進入急診室的神經狀態有顯著改善。這種患者神

經系統狀態的改善是由於 1971年發起的緊急醫療服務的發展所致，在病人

到達醫院之前，由 EMT人員提供護理（包括脊椎保護固定）(Cervical spine 
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immobilization before admission to the hospital, 2002) (鐘國禎, 2017)。因此，

在進入醫院之前完整地將傷患脊椎固定保護，限制運動直至損傷被排

除。 一項研究顯示，一般醫院收治的頸椎骨折發生率約為十萬分之十二，

其中 27％的患者接受了手術，68％患者戴上頸圈，5％沒有接受任何特殊

的治療。大約 80％的患者在診斷時具有正常的神經狀態。最常見的創傷機

制是墜落傷（60％）及機動車輛事故（21％）(Fredo, 2012)。 

脊椎固定術的誕生約在 20 世紀 60 年代，科蘇特被認為是「保護和固

定頸椎方法」的開創者。在 1965年，美國空軍上尉科蘇特首先描述了使用

長背板「從車輛移動傷者，使其受到最小的附加傷害」，科蘇特建議這樣

是在「考慮到最大輕柔狀態」下進行移動(Kossuth, 1965)。由於車輛或其他

事故現場的倉促與粗糙搬運移動傷者，使傷者受到不當的處理，其中脊椎

和股骨的骨折是最頻繁的損傷。Dick 在對脊椎固定裝置的回顧中指出，院

前脊椎固定技術早在 1971 年就出現在 EMS 標準本文中, 直到全國性的

EMS計劃和美國外科醫學院建議之下，脊椎固定術才正式成為到院前緊急

救護管理的一部分(Dick, 1982)。頸圈已經使用於創傷患者約 30多年，代表

先進國家的院前創傷處理狀態。然而，這種做法現有證據卻是有限的，對

死亡率、神經損傷和脊椎穩定性皆有不確定的影響。既有研究認為，使用

頸圈將導致更多的傷害(弊大於利)，應該停止使用。 報告指出，約 2-4％的

創傷患者具有頸椎損傷，其中大約 20％具有脊髓損傷，10％有多處傷害和

10％的純韌帶損傷(Sundstrom, 2014)。 

   

圖2.1 頸圈 圖2.2 長背板 圖2.3 頭部固定器 

資料來源：

https://trade.1111.com.tw/w

eb/%E9%86%AB%E7%99

%82%E8%80%97%E6%9

D%90/GoodsInfo/109476/0 

資料來源： 

http://www.fernoems.com/

products/immobilization/h

ead-immobilizers 

資料來源：

https://www.amazon.com/E

mergency-medical-backboa

rd-spineboard-brand/dp/B0

00R37JRM 
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2.1.1創傷患者使用頸圈的效果 

目前外傷患者到院前創傷處置，推薦的常規做法有關頸圈部分已經 30

年以上未改變。美國外科學院（ACS）所編輯之 ATLS（高級創傷生命術指

南，Advanced Trauma Life Support，ATLS），和全國緊急醫療技術人員協

會（NAEMT）所撰寫之 PHTLS（到院前創傷生命術指南，Prehospital Trauma 

Life Support，PHTLS）兩項準則，主導了全球 50~60國家的到院前緊急救

護創傷的護理處置及做法，而這種做法已經演變成了現今到院前護理的準

則(Sundstrom et al., 2014)。 

在馬來西亞及新墨西哥兩所大學醫院進行為期 5 年的回顧性檢查，所

有急性鈍傷創傷性脊髓損傷的患者均直接從受傷現場運送至醫院。馬來西

亞大學的案例，所有 120 名患者在運輸過程中沒有脊椎固定，而新墨西哥

大學的案例，所有 334 名患者全都予以脊椎固定。結果顯示，未經脊椎固

定的患者其神經功能障礙較少，對於鈍性脊髓損傷患者，到院前脊椎固定

對神經學結果的影響很小或沒有影響。且經數據分析，如果脊椎固定具有

整體效益，經數據顯示有益效果僅為 2％。對大多數人來說，這項結果似

乎與既有認知有極大的差異，尤其是受過專業訓練的醫療護理人員(Mark 

Hauswald, 1998)。2008年至 2009年國內南部某醫療中心(擁有 1200床位的

醫院，服務高雄市約 150萬人口)回溯性研究機車事故中頸圈是否有過度使

用的情形，第一組有 2605例患者（50.7％）在現場配戴頸圈固定，第二組

2534 例患者（49.3％）在車禍事故現場沒有配戴頸圈。兩組年齡、性別和

ISS(外傷嚴重度分數，Injury Severity Score，ISS)之間沒有顯著差異，將「頸

椎損傷」與「有無使用頸圈」進行比較時，結果顯示沒有顯著相關性(Lin et 

al., 2011)。 

2004年，Rossi等人使用 5具大體進行三種不同的型式的頸圈對脊椎轉

移技術控制效果評估，如圖 2.4所示。研究設計的方法，執行 LR（圓滾木

翻身，log-roll， LR，如圖 2.5 所示）和 LS（升降滑動術，lift-and-slide，

LS，如圖 2.6 所示），比較無頸圈及有頸圈之間的差別。並使用電磁追踪

裝置紀錄兩種轉移技術時(LR 及 LS)在 C5-C6 椎體所產生的角運動(研究類

型為屈曲伸展，側屈和軸向旋轉運動)。結果顯示，比較「橫向屈曲」和「軸

向旋轉」兩種情況下，執行 LR 比 LS 將導致更多的頸椎移動產生，LR 和

LS技術之間存在顯著差異。 但是，有上頸圈的個案在每個運動平面上產生

https://r.search.yahoo.com/_ylt=AwrtFP4DxMBacioAWAZr1gt.;_ylu=X3oDMTBybTNvcjlkBGNvbG8DdHcxBHBvcwMyBHZ0aWQDBHNlYwNzcg--/RV=2/RE=1522611331/RO=10/RU=https%3a%2f%2fwww.facs.org%2fquality-programs%2ftrauma%2fatls/RK=2/RS=Yasf9vbYGxi3JqwrXUpSWVp9Fo0-
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的運動量雖然有所減少，但與未上頸圈個案相比，並未達到顯著不同。有

研究報導 LR 技術甚至可能不適合用於患有胸腰段損傷的患者，然而，LR

技術卻一直是最廣泛使用的轉移技術(Rossi, 2004)。 

 

圖2.4 三種不同的型式的頸圈 

資料來源：Rossi, G. D., Heffernan, T. P., Horodyski, M., & Rechtine, G. R. 

(2004). The effectiveness of extrication collars tested during the 

execution of spine-board transfer techniques. The Spine Journal, 

4(6), 619-623. 

 

圖2.5 LR，log-roll 

資料來源：https://www.uptodate.com/contents/image?imageKey=EM%2F60409 

 

圖2.6 LS，lift-and-slide 

資料來源：http://bmsi.ru/_uf/image/11111(56).gif  

http://bmsi.ru/_uf/image/11111(56).gif
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2.1.2 創傷患者使用頸圈的不良影響 

1.頸圈與頸椎損傷之相關研究 

頸圈可能會加劇頸椎損傷，而不是保護個人免受二次傷害。值得注意

的是，當頸圈並未被正確的安裝放置，這將降低頸圈控制運動的效果並增

加神經缺損的風險(Bell et al., 2009; Engsberg et al., 2013)。有關於頸椎損傷

其它的證據來自於強直性脊椎炎患者的研究，強直性脊椎炎又稱僵直性脊

椎炎，這是一種長期脊椎關節有發炎症狀的關節炎，通常脊椎連接骨盆的

關節會受到影響，背痛是僵直性脊椎炎的特徵，受影響的關節僵硬程度通

常會隨著時間推移而惡化，而隨著時間的推移，脊椎會變得非常頑固。在

國外有一患有強直性脊椎炎的男性傷患，在頸椎骨折後配戴頸圈，導致神

經系統併發症和死亡。結果顯示，延長「到院前頸圈固定的時間」是非常

危險的。強直性脊椎炎在外傷現場並不容易發現，而且這也不是一種罕見

的疾病(在 Fredo 等人的研究中，約 5％的頸椎骨折患者有強直性脊柱炎)，

因此創傷患者的病史詢問，在這種狀況下就顯的特別重要(Clarke, 2010; 

Fredo, 2012; Thumbikat, 2007)。 

 

2.頸圈與增加傷患顱內壓之相關研究 

使用硬式頸圈和顱內壓增高（尤其是頭部受傷患者）之間的關聯己被

廣泛接受並認為是事實，但確切的病因尚不清楚。許多研究都假設硬式頸

圈產生類似靜脈止血帶效應，並增加了 ICP(顱內壓，Intracranial pressure, 

ICP)，且在去除頸圈時 ICP 逐漸下降。在一項前瞻性的研究，10 位腦損傷

患者在復甦後，在 GCS(昏迷指數， Glasgow Coma Scale，GCS )為 9分或

更低的情況下，使用硬式頸圈在配戴的前後測量 ICP，結果 10名患者中有

9名患者的 ICP升高，ICP測量前後差異有統計學意義，明顯差異（p <0.05）。

研究顯示以上論點得到了支持，並被應用於頸圈的設計上，最明顯的解釋

是由於頸部受壓迫導致靜脈引流壓力增加導致顱內血容量增加(Mobbs , 

2002; Raphael, 1994; Sparke, 2013)。 

Hunt等人研究了頸圈對TBI(創傷性腦損傷，Traumatic brain injury, TBI)

患者的影響，避免或減少增加 ICP 是 TBI 管理的根本所在，而頸圈會壓迫

頸靜脈增加顱內壓 (平均約 4.5mmHg)，可能會加劇頭部傷害。因此，假設

頭部受傷的患者配戴頸圈，頸椎損傷若被排除，應立即將頸圈卸下。另外

https://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%84%8A%E6%A4%8E
https://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%84%8A%E6%A4%8E
https://zh.wikipedia.org/wiki/%E7%99%BC%E7%82%8E
https://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%85%B3%E8%8A%82%E7%82%8E
https://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%AA%A8%E7%9B%86
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如果硬式頸圈造成病患感到痛苦，此刺激可能會對 ICP 產生影響。但是，

目前尚無法確切證實(Hunt, 2001)。 

 

3.頸圈與傷患呼吸限制之相關研究 

頸圈可能導致呼吸道管理困難度增加，導致呼吸限制，如果再加上長

背板，則限制呼吸的效果將更加明顯。且可能會使口腔無法張開，更容易

發生嘔吐，尤其是仰臥時(Sundstrom et al., 2014)。 

 

4.頸圈與傷患壓瘡之相關研究 

2013 年 1 月至 12 月在荷蘭一級創傷中心，研究戴頸圈的患者發生壓

力性潰瘍、壓痕和疼痛的發生率和嚴重程度，並將壓瘡依國際

NPUAP-EPUAP 壓力潰瘍分類系統分為 1 至 4 類，如表 2.1 所示，共納入

342 例使用頸圈患者做為研究對象。75.4％的患者發生了類別 1 和 2.9％發

生了類別 2 的壓瘡，在 221 名患者中觀察到輕度壓痕標記（64.6％，如圖

2.7 所示）; 96 位患者有嚴重的壓痕（28.1％，如圖 2.8 所示）。背部、肩

部和胸部最常見到壓迫性潰瘍和壓痕。經歷過疼痛的患者佔 63.2％，其中

38.5％經歷過劇烈疼痛，疼痛主要位於枕骨。 (Ham, 2016) 

  

圖2.7 頸圈輕度壓痕 圖2.8 頸圈嚴重壓痕 

資料來源：Ham, W. H. W., Schoonhoven, L., Schuurmans, M. J., & Leenen, L. 

P. H. (2016). Pressure ulcers, indentation marks and pain from 

cervical spine immobilization with extrication collars and 

headblocks: An observational study. Injury, 47(9), 1924-1931. 
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表 2.1 NPUAP-EPUAP壓力潰瘍分類系統 

Pressure ulcer classification(壓瘡分類) 

International NPUAP–EPUAP Pressure Ulcer Classification System, 2009 

 分類/階段 I: 下壓不會反白的紅斑 

. 

指皮膚完整但出現下壓不會反白的發紅區，發紅的區域通常出現於在

骨突處，顏色較深的皮膚可能不易分辨，但該區域皮膚顏色可能與周

圍皮膚顏色不同；與周圍皮膚比較，可能呈現較痛、硬、脆弱、較熱

或較冷的現象；須注意膚色黝黑病人，可能因不易察覺而遺漏，需加

強檢視。 

 分類/階段 II: 淺皮層 

 

指皮膚損傷在表皮或真皮層，潰瘍呈表淺性及開放性粉紅色的傷口

床，沒有腐肉，呈現完整或破損含有血清的水泡。傷口底部呈現發亮

或乾的狀態，沒有腐肉或瘀傷（瘀傷可能是深層組織損傷）；此級不

可用來描述皮膚撕除傷、燒傷、便失禁皮膚炎、浸潤、皮膚擦傷。 

 分類/階段 III: 全皮層缺損 

 

全皮層缺損，可能見到皮下脂肪，但骨頭、韌帶或肌肉未被暴露出來。

可能會出現腐肉，但不會妨礙傷口深度的觀察。可能呈現坑道或隧道

式傷口。第三級壓瘡依隨解剖的位置而深淺度不一，鼻樑，耳後，枕

部和內踝沒有皮下脂肪，其三級壓瘡可能是淺的。相較之下，顯著脂

肪多的地方可能會發生深度的三級壓瘡，骨頭及韌帶是不可見的或不

可觸摸到的。 

 分類/階段 IV: 全皮層組織缺損 

 

全皮層組織缺損，並暴露出骨頭，韌帶或肌肉。可能出現腐肉或痂皮，

通常合併有坑道或隧道式傷口。第四級壓瘡依隨解剖的位置而深淺度

不一，鼻樑，耳後，枕部和內踝沒有皮下脂肪，其四級壓瘡可能是淺

的。四級壓瘡的組織損傷，已延伸到肌肉或支持性結構(如筋膜、韌

帶或關節囊等)，而導致發生骨炎或骨髓炎，骨頭及韌帶是可見的或

觸摸到的。 

資料來源：http://www.chimei.org.tw/main/cmh_department/53000/nurse_epap

er/nurse10103/menu01_03.html 
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2.1.3 頸椎患者之創傷形式、SCI及合併脊椎損傷情形 

1988年至 2009年在歐洲進行了一項脊椎傷害前瞻性研究， 250584例

中有 33193 名患者有脊椎損傷(13.22%)。250584 例中 24000 例（9.58％）

單純脊椎骨折或脫位，其中交通事故佔 36.08％，墜落> 2公尺者 30.44％，

墜落< 2公尺者 24.38％，其他損傷者 7.27％。而 2010年至 2011年在挪威

東南部進行有關於一般人群創傷頸椎骨折的前瞻性研究，共收集到 319 位

頸椎受損的患者，其頸椎受損機制與在歐洲所進行的相關類似，其中墜落

傷佔 60％，機動車事故 21％，騎自行車 8％，潛水 4％和其他 7％的患者。

上述兩項研究皆顯示「墜落傷」是脊椎或頸椎受傷最常見的創傷形式。反

觀國內，2012 年至 2014 年在中部某醫學中心急診部進行的頸椎損傷回溯

性研究，有 4403名創傷患者經由官方救護車送至急診室，其中 325名傷者

在現場戴上頸圈進行保護，325 名傷者中有 19 名患者頸椎受損(5.8%)，交

通事故佔 14名(74%)，墜落傷 5名(26%)，國內研究顯示「交通事故」是頸

椎受傷最常見的創傷形式，明顯與國外研究相反。 

在歐洲進行的脊椎前瞻性研究，33193 名患者有脊椎損傷，4489 例患

者有 SCI(脊髓損傷,Spinal Cord Injury，SCI)，其脊椎受損且伴隨 SCI為 13.52

％。挪威東南部創傷頸椎骨折前瞻性研究顯示，頸椎受損患者 79％的神經

功能正常，5％有神經根病變，8％有不完全性脊髓損傷，2％有完整的脊髓

損傷，6％的神經功能無法確定,研究結果 10％的患者有 SCI。國內中部某

醫學中心急診部研究頸椎損傷，約 37%患者有 SCI。 

頸椎傷害患者在脊椎第二處骨折的比例，依 ATLS 指南約為 10%。在

歐洲進行的脊椎前瞻性研究，其 33193名患者脊椎損傷中，有 9477名(28.6

％)單純頸椎損傷患者，1488名(4.5%)頸椎合併胸椎損傷患者，469名(1.4%)

頸椎合併腰椎損傷患者，249名(0.8%)頸椎合併胸椎及腰椎損傷患者，因此

頸椎傷害患者在第脊椎二處以上骨折的比率為 18.88%，挪威東南部創傷性

頸椎骨折研究也有類似的結果，其頸椎受損患者伴胸腰椎骨折率為 22％。

2008年至2009年國內南部某醫療中心回溯性研究機車騎士頸椎損傷情形，

在 63例頸椎損傷患者中(男性 44例（69.8％），女性 19例（30.2％）)，59

名患者（93.6％）有單獨的頸椎損傷; 2名（3.1％）頸椎合併胸椎損傷; 1名

（1.6％）患有頸椎合併腰椎損傷，1名（1.6％）患有頸椎，胸椎和腰椎損

傷，頸椎傷害患者在脊椎第二處以上骨折的比率為 6.34%。頸椎受傷常見



 

 12 

的創傷形式、SCI 的比例及頸椎傷害患者在脊椎第二處骨折的比例在國內

外研究都不盡相同，因此，還仍需要更多的國內研究來進行比較(Fredo et al., 

2012; Hasler et al., 2011; Lin et al., 2011; 鐘國禎, 2017)。 
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2.2 長背板  

2.2.1 使用長背板的益處及效果 

自 20 世紀 60 年代以來，使用頸圈和長背板的脊椎固定已成為疑似脊

椎損傷的患者的標準做法，在這之前，沒有正式的固定措施。1965年，美

國空軍上尉科蘇特首先描述了使用長背板「從車輛移動傷者，使其受到最

小的附加傷害」(Kossuth, 1965)。長背板主要作用在通過釋放救援人員的手

來積極控制脊柱的預防措施，幫助在複雜的移動過程中盡量減少脊椎運動。

Farrington 還提出一種脊椎牽引的技術。雖然脊椎牽引技術已經不再使用，

而是採用脊椎固定的脊柱預防措施，但長背板和頸圈仍然存在(Farrington, 

1968)。 

長背板的潛在益處被認為是預防不穩定骨折患者的脊髓損傷，在美國，

頸圈和長背板的脊椎固定術已成為所有到院前緊急救護人員普遍學習的技

術，運用在具有可能導致脊椎損傷的損傷機制的創傷患者。長背板可能有

助於促進無意識或脊椎受損患者安全的脫困和移動，像鏟式擔架，如圖 2.9

所示，籃式擔架，如圖 2.10所示，或類似的提升裝置一樣。長背板既可以

減少病人的運動，也可以作為患者移動時的運輸工具。當患者被綁在背板

上時，救援人員可以更容易地在不平坦的地形上移動時保持患者的位置。

而目前為止，沒有研究顯示在脫困後繼續使用長背板固定對傷患是有益的。

(WhiteIv, 2014) 

 

圖2.9 鏟式擔架 圖2.10 籃式擔架 

資料來源：https://www.seton.net.au/s

coop-a35764.html 

資料來源：http://www.medicalexpo.c

om.cn/prod/attucho/produ

ct-67682-423985.html 
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2.2.2 創傷患者使用長背板的不良影響 

1.疼痛 

疼痛不僅僅限於身體與長背板接觸的區域，因為長背板也可能由於姿

勢及解剖不正確的定位而導致下背部和頸椎疼痛，1993年的研究顯示，在

長背板上固定 30分鐘，會出現頭痛，骶骨、腰椎及下頜骨疼痛。不但傷患

原本受傷痛苦的狀況可能會加劇，並且在上長背板之前不會疼痛的部分會

出現新的疼痛。一旦長背板脫離患者，疼痛可能會改善或解決。另有研究

顯示，健康志願者在長背板上僅經過一小時後，產生了腰痛和頸椎疼痛，

且疼痛居然持續 24小時。(Cordell, 1995; Lerner, 1998) 

2.不必要的放射性檢查(X射線攝影及斷層掃描) 

急診部門很有可能難以區分傷患的疼痛是因「事故」或「使用長背板」

而導致，因此臨床醫生可能會被迫對僅由長背板引起疼痛的區域進行照射

X 光或斷層掃描，而不是因為初始的損傷。因此，接受了脊椎固定術的傷

患更有可能進行放射性檢查以排除脊椎問題(M. Hauswald, 2002)。有關斷層

掃描輻射效應不利的證據越來越多，尤其是在兒童中影響更大 (March, 

2002)。鐘國禎(2017)在其外傷病人判定使用頸圈之研究中提到(到院前救護，

頸圈跟長背板是一組的)，325名經由 EMS送入急診且戴有頸圈之傷者，接

受 X光照射有 209例（64.3％），斷層掃描 17例（5.2％），核磁共振掃描

21例（6.5％），雖然他們都接受了放射性確認，但實際上脊椎受損的卻僅

有 19例(5.8%)。另有 84名患者根據急診醫生的檢查而排除頸部損傷（25.8

％），他們沒有經過任何放射性調查就脫除頸圈及移除長背板(鐘國禎, 2017) 

3.壓瘡 

因為長背板是不符合傷患身體構造的硬式平板，所以固定在長背板上

長達一段時間，傷患會產生壓瘡，使用剛性長背板患者的枕骨和骶骨接觸

壓力比有襯墊的背板高，更容易造成組織壞死和壓力性潰瘍(Sheerin, 2007) 。

在 2010 年，Berg 等人對 73 名人員進行研究，將這些健康志願者在背板上

固定 30分鐘後使用近紅外光譜測量。結果健康成人的骶骨組織中發現顯著

性的組織缺氧，這結果表示在患者被放置在長背板上甚至在他們抵達醫院

之前，早期壓瘡發展已經悄悄開始。(Berg et al., 2010) 
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2.2.3 到院前創傷患者選擇性使用長背板 

Domeier (1997)研究脊椎骨折或脊髓損傷到院前創傷患者的臨床表現，

發現「意識改變、神經功能障礙、酒醉、脊椎疼痛或壓痛、疑似肢體骨折」

與脊椎損傷有關，並將前五項臨床表徵應用於排除脊椎損傷，以減少創傷

患者長背的使用，即為到院前「脊椎損傷排除規則」。傳統的 EMS教學將

創傷的機制視為重要的脊椎損傷因子，Domeier (1999)收集了 6,500名患者

的數據，研究證明創傷機制不影響「到院前脊椎損傷排除規則」預測脊椎

損傷的能力。 

Muhr(1999) 指 導 訓 練 EMTP 人 員 ( 高 級 救 護 技 術 員 ，

Emergency Medical Technician Paramedic，EMTP)運用「脊椎損傷排除規則」，

研究該規則是否可安全的排除不必要的脊椎固定，結果減少了 1/3 的到院

前脊椎固定，且準確率高達 95%。Domeier (2002)對「脊椎損傷排除規則」

進行前瞻性研究，共有 295例脊椎損傷患者在 8975病例中，295名受傷患

者中有 280名（94.9％）經由排除規則確認。Domeier (2005)對 13483例疑

似有脊椎損傷的前瞻性研究中，使用「脊椎損傷排除規則」之 EMS人員能

夠識別和固定 92％的脊椎損傷患者。Myers (2009)研究到院前「脊椎損傷排

除規則」的有效性，發現「高齡」有可能影響規則的準確性，該規則正確

預測 43名骨折中的36名，而未固定 7名脊椎損傷患者年齡中位數為 82歲。

EMS醫師協會（NAEMSP）和外科委員會創傷美國大學（ACS-COT）對於

長背板的使用則提出了以下的建議(White Iv et al., 2014)： 

1.需長背板固定患者可能包括： 

鈍傷和意識改變 

脊椎疼痛或壓痛; 

神經功能障礙（如麻木或運動缺陷） 

脊椎解剖畸形 

高能量損傷機制：藥物或酒精中毒、無法溝通或造成分心的傷害。 

2.不需長背板固定可能包括具有以下所有項目的患者： 

意識正常（GCS 15） 

無脊椎壓痛或解剖異常 

無神經功能障礙 

https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ermg.vghtc.gov.tw/pubmed/?term=Myers%20LA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19390912
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無分心傷害 

無藥物或酒精中毒 

沒有研究顯示在脫困後使用長背板固定對傷患是有益的，因此在創傷

患者脫困後是否繼續使用長背板，應該考慮當創傷患者上救護車後，在預

防保護脊椎措施的同時，在風險利益平衡情況下允許 EMT人員將長背板從

患者身上移除。人體脊椎正常形狀是彎曲，硬式背板是平的，與硬式的背

板相比，軟的背板反而是更好的選擇，救護車上的擔架床實際上就是一個

軟式的背板，並可將傷患固定在仰臥位置．軟式背板正好提供彎曲脊椎適

當的保護，又可減少疼痛及壓瘡，使用擔架床做為救護車運輸過程中的固

定背板，應是一個良好的方案。就像目前到院前創傷的頸椎患者一樣，到

院後即移除長背板，僅留頸圈固定頸椎，將患者固定於醫院的運輸病床上，

即然到院後即移除長背板，為何不在上救護車後就移除長背板呢？ 

奧克蘭加利福尼亞洲Alameda County 在2013年制定了一項新的政策，

政策目的在降低由傳統的脊椎固定引起的不良影響，並減少創傷現場不必

要的脊椎固定，其政策規定在救護車運送傷患過程中不可使用硬式長背板，

長背板僅可用於現場傷患的脫困或移動。在頸椎傷患部分，使用全身真空

夾板(Fasplint)或救護擔架床等其它可確保舒適性之固定裝置，如圖 2.11 所

示，結果政策實施後的 4 個月內，到院前長背板的使用減少了 58％。

(Morrissey, 2014) 

  

圖2.11全身真空夾板及救護擔架床 

資料來源：https://www.buyemp.com/product/hartwell-medical-fasplint-fullbody 

http://www.policeprops.com.hk/nwc/P1020980.JPG 
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2.3 創傷患者使用頸圈及長背板相關準則  

到院前緊急救護一般分為創傷及非創傷兩種類型，在創傷類的到院前

救護區塊，頸椎及脊椎的保護是非常重要的一環，依據一般創傷救護流程

的常規，在救護技術員接觸傷患時，若遇有相關機轉(如車禍或墜落傷等)，

則必需先施以徒手頸椎保護術，待後續相關評估後才能排除頸椎問題，且

對於有相關機轉且意識不清的創傷患者，一律視為潛在性脊椎傷害，給予

其絕對的保護，施以頸圈、長背板及頭部固定器。 

當脊椎被固定之傷患由院前被送往急診室，在經由檢傷站進行五級檢

傷後，急診醫師通常面臨的第一個問題是：「這位傷患有頸椎方面的問題

嗎？需要X射線檢查嗎？」因此，為了減少放射性檢查、節省醫療費用及更

快速地排除頸椎問題，美國及加拿大分別獨立開發了兩項決策規則，此臨

床決策規則源於原始的研究，研究資料包含過去的歷史、檢查或簡單測試

等三個以上的變量，該兩項規則目前已供急診室醫生使用中，即為美國

NLC(低風險標準，National Emergency X-Radiography Utilization Study 

Low-Risk Criteria，NLC)及加拿大CCR (C脊椎規則，Canadian C-Spine Rule，

CCR) 。 

 

2.3.1 NLC (NEXUS Low-Risk Criteria, NLC)  

NLC包括五個項目，如表2.2所示。Hoffman首次在1992年加州大學洛

杉磯分校急診醫學中心被描述(1992年5月在加拿大安大略省多倫多召開的

學術緊急醫學學會年會上發表)，隨後在美國進行一項涉及34069名創傷患

者之研究，研究驗證表明，NLC對頸椎損傷的靈敏度為99.6％，特異性為

12.9％。(Caltili et al., 2017; Hoffman, 2000) NLC低風險標準主要是經由視診、

觸診及輔以病史詢問的方式來判斷，若傷患「沒有後頸椎中線壓痛」、「沒

有酒醉的證據」、「保持一個正常的警覺水平」、「沒有局部神經性缺陷」

及「沒有疼痛的分心傷害」，以上五個項目若皆符合，則該創傷患者不需

要進行頸椎X光檢查。換句話說，假設有一脊椎固定的傷患由救護車送達急

診室，經由急診醫師利用NLC進行判斷無需頸椎造影，表示無頸椎問題，

該傷患之頸圈則可立即卸除。當然NLC如果提前在創傷現場由救護技術員

進行排除頸椎問題，那麼將可以減少不必要的頸圈醫療耗材，降低醫療成

本，免除頸圈及長背板所帶來不必要的副作用。 
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表 2.2 NLC (NEXUS Low-Risk Criteria ) 

除非符合以下所有標準，否則創傷患者適用頸椎造影 

1 沒有後頸椎中線壓痛 

2 沒有酒醉的證據 

3 一個正常的警覺水平 

4 沒有局部神經性缺陷 

5 沒有疼痛的分心傷害 

註解： 

1 當觸診患者頸椎後中線或觸診到頸椎任何棘突患者若表示疼痛，即應判定患者 

 有後頸椎中線壓痛。 

2 如果患者有以下任何一種情況，應該被認為是酒醉： 

 由病人或其友人提供的近期病史有飲酒的行為或是有酒醉的證據，如酒精氣味、 

 言語不清或任何與酒醉相關的行為。如果身體分泌物的測試對酒精或藥物呈陽性 

 則會被認為是酒醉，因為這會影響警覺性。 

3 警覺性的改變可能包括以下任何一種情況： 

 A.GCS為小於或等於14分 

 B.對人，地點，時間或事件的迷惑 

 C.五分鐘內無法記住三個事件 

 D.對外部刺激的延遲或不適當的反應 

4 經由檢查發現有無運動或感覺的等任何局部性神經系統缺損。 

5 疼痛的分心傷害是沒有辦法確切定義的。這個類別包括臨床醫生認為足以產生疼 

 痛的任何情況分散病人的頸部損傷的注意力。這種傷害可能包括，任何長骨骨 

  折; 需要手術治療的內臟損傷，大而深的撕裂傷或擠壓傷; 大面積燒傷; 或導致急 

 性功能障礙的任何其他損傷。 

資料來源：Stiell , I. G., Clement , C. M., McKnight , R. D., Brison , R., Schull , 

M. J., Rowe , B. H., Wells , G. A. (2003). The Canadian C-Spine 

Rule versus the NEXUS Low-Risk Criteria in Patients with Trauma. 

New England Journal of Medicine, 349(26), 2510-2518. 
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2.3.2 CCR (Canadian C-Spine Rule，CCR)  

美國和加拿大的急救部門每年都會處理超過 1300 萬有頸椎損傷風險

的創傷患者。這些患者中很少有頸椎骨折，且使用放射性檢查的方式效率

不高。頸椎 X光檢查是一種低成本的醫療行為，但由於其使用量很大，大

大增加了醫療費用。此外，在等待放射線照相時，將導致擁擠的急診部門

增加許多不便，使用空間變的更加的擁擠。加拿大通過評估 8924例病例，

開發了加拿大脊椎規則（CCR），可用於處於穩定狀態且保持正常警覺性之

病人。該規則基於三項高風險標準及五項低風險標準以及傷患是否能自行

旋轉脖子，如表 2.3 所示。對於處於穩定狀態的創傷患者，CCR 在頸椎損

傷的敏感性和特異性方面優於 NLC。(Stiell et al., 2003) 
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表 2.3 CCR (Canadian C-Spine Rule) 

     

 任何需要 X線攝影的高風險因素？ 

65歲以上，危險因素 

，四肢感覺異常？ 

   

 否 是   

 任何可以安全評估運動範圍的低風險因素？ 

簡單的汽車追撞， 

在急診室坐著， 

在任何時候走動， 

延遲發作的頸部疼痛， 

沒有中線頸椎壓痛？ 

   

 否  

X光攝影 

 

 

    

 是 否   

 患者是否能夠主動旋轉頸部？ 

左右各 45 度 

   

 是    

 不需 X光攝影    

     

高危險因素： 

1.墜落大於一公尺或 5層階梯。 

2.頭部的軸向負荷（例如，跳水）。 

3.汽車高速碰撞（> 100公里/小時）、傾翻或彈射。 

4.碰撞涉及機動娛樂車輛(海灘車、全地形車等)。 

5.自行車碰撞。 

簡單的汽車追撞不包括： 

被迎面而來的車輛碰撞，被公共汽車或大卡車碰撞，翻車，被高速車輛撞擊。 

資料來源：Stiell , I. G., Clement , C. M., McKnight , R. D., Brison , R., Schull , 

M. J., Rowe , B. H., Wells , G. A. (2003). The Canadian C-Spine 

Rule versus the NEXUS Low-Risk Criteria in Patients with Trauma. 

New England Journal of Medicine, 349(26), 2510-2518. 
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2.3.3 國內現行鈍傷之傷患保護頸椎及排除頸椎問題流程 

目前臺灣到院前緊急救護相關處置是由消防單位執行，對於鈍傷患者

第一時間必需先施以徒手頸椎保護術，如圖2.12所示，並依規定流程進行

相關評估後才能決定應排除頸椎問題，或者該為傷患戴上頸圈及長背板。

而頸椎徒手保護法包括：頭部頸椎保護、肩部頸椎保護、頭肩部頸椎保護、

胸骨前額頸椎保護、雙膝頸椎保護、胸骨脊椎頸椎保護及改良式胸骨脊椎

頸椎保護。臺灣目前排除頸椎問題主要為下列六項，只要前五項評估為是

或第六項為否，就應該為傷患進行脊椎固定術： 

1.GCS是否<15 

2.是否有症狀或解剖傷勢 

(1)神經症狀(2)頸部後中線區域疼痛、 瘀青、腫脹或變形 

3.是否有頸椎受傷之危險機轉 

(1)高能量機轉 

(2)高處墜落超過 1公尺或 5個階梯且撞到頭部 

(3)頭部軸向撞擊（如潛水） 

(4)遊樂運動設施事故撞擊頭頸部 

(5)腳踏車碰撞事件撞擊頭頸部 

4.是否有影響脊椎損傷判斷狀況(符合下列任一項者) 

(1)酒精或藥物作用 

(2)其他部位嚴重創傷，如長骨骨折、內臟損傷、大的撕裂傷、脫手套傷

或壓軋傷及其他造成急性功能損傷之創傷，以致無法判斷脊椎是否損

傷者 

(3)無法溝通者(4)年齡太大或太小者(5)無法確定是否頸椎受傷者 

5.頸部是否疼痛 

6.傷患可否自行左右轉動頸部 

而依急診醫學會-高級救護技術員到院前緊急醫療救護參考流程及技

術操作手冊及臺中市政府消防局EMT訓練手冊，對於鈍傷之傷患是否應保

護頸椎流程如圖2.13所示(臺中市政府消防局, 2016)。 
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頭部保護 肩部保護 

  

頭肩部保護 胸骨前額保護 

  

改良式胸骨脊椎保護 雙膝保護 

  

上長背板 上頭部固定器 

圖2.12 徒手頸椎保護術 

資料來源：行政院衛生署(2009)。中級救護技術員訓練教科書。臺北市：行

政院衛生署。 
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 圖2.13 鈍傷之傷患保護頸椎及排除頸椎問題流程 

資料來源：臺中市政府消防局(2016)。臺中市政府消防局EMT訓練手

冊臺中市：臺中市政府消防局 
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2.3.4 現行鈍傷傷患保護頸椎及排除頸椎流程與NLC及CCR比較 

鐘國禎(2017)的研究曾提到，在EMS送入急診且戴有頸圈之325名傷者

中，有84名患者根據急診醫生的檢查而排除頸部損傷（25.8％），他們沒

有經過任何放射性調查就脫除頸圈及移除長背板。以上這結果讓人產生一

些疑慮，難道到院前之EMT人員與到院後之急診醫生所使用的判斷標準不

一嗎？假設相同，那麼應該EMT人員送往醫院的疑似頸椎傷患應皆使用放

射性調查才合理。因此我們將現行保護頸椎流程與醫院內使用之NLC及

CCR進行比較，如表2.4所示，發現到院前之保護頸椎流程標準比NLC或

CCR都較為嚴格，保護頸椎流程係參考NLC及CCR而訂定，原則上應不會

發生到院前之EMT人員與到院後之急診醫生判斷標準不一。因此，這應與

EMT人員教育訓練有關，有可能是EMT人員不熟悉保護頸椎流程，造成頸

椎過度的保護，此問題可透過教育訓練來降低頸圈長背板的使用 

 

表 2.4現行鈍傷傷患保護頸椎及排除頸椎流程與 NLC及 CCR比較 

資料來源：本研究整理 

 
保護頸椎流程 NLC CCR  

1 GCS是否<15 一個正常的警覺水平 
 

2 是否有症狀或解剖傷勢 
沒有後頸椎中線壓痛 

沒有局部神經性缺陷  

3 

是否有頸椎受傷之 

危險機轉  

任何需要X線攝影 

的高風險因素 

4 

是否有影響脊椎損傷 

判斷狀況 

沒有酒醉的證據 

沒有疼痛的分心傷害  

5 

傷患是否可自 

左右轉動頸部  

傷患是否可自 

左右轉動頸部 

6 頸部是否庝痛 
 

任何可以安全評估運

動範圍的低風險因素 
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第三章 研究設計與方法 

3.1 研究流程 

 

 

 

 

圖3.1本研究之研究流程 

 

  

目的 

文獻探討 

研究方法 

資料蒐集與整理 

資料分析 

結果 

 

結論與建議 
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3.2 研究方法 

本研究將以回溯方式針對 2016 年 01 月 01 日至 2017 年 12 月 31 日期

間，由中部官方救護車送往某中部區域教學醫院急診室(急診病患一年約

50000 件)之病患為主要研究對象，並限定為到院前有上頸圈長背板或未上

頸圈長背板但有頸椎損傷之病患，頸椎損傷定義為：「頸椎發生骨折、脫位

(臼)、神經或脊髓損傷。」到院前上頸圈之病患皆經由國家訓練合格並領由

EMT2(中級救護技術員，Emergency Medical Technician2，EMT2)以上證照

之救護技術員依「鈍傷之傷患保護頸椎及排除頸椎問題流程」處理。資料

之收集分為到院前及到院後，將所收集的資料進行分析統計探討。 
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3.3 資料收集與整理 

資料收集全部去識別化，僅記戴性別及年齡等有助於研究之相關數據，

病患之姓名、身分證字號及出生年月日一律不以記戴。 

3.3.1 到院前之資料： 

依緊急醫療救護法第34條：「救護人員施行救護，應填具救護紀錄

表，…」，本研究到院前資料將利用此救護紀錄表進行資料收集，如圖3.2

所示，收集2016年01月01日至2017年12月31日期間由中部官方救護車送往

某中部區域教學醫院急診室之外傷病患為主要研究對象，並限定為到院前

有上頸圈或未上頸圈但有頸椎損傷之病患。從每一個案EMS之救護紀錄表

中收集所需研究相關資料，收集項目如下： 

1.性別 

2.年齡 

3.現場停留時間 

4.受傷機轉 

  (1)因交通事故    (2)非交通事故 

5.受傷部位 

  受傷部位分為無、頭部、頸部、胸部、腹部骨盆、背部及肢體共七類。 

  以上部位當患者主訴疼痛或經由EMT人員檢查發現有瘀傷、傷口、壓痛、

畸型等，皆計入受傷部位。 

6.事故類別 

  事故類別分以下六類，以傷患當時所騎乘或駕駛之車輛為主，不探討與

之對撞物體或車輛為何。 

(1)汽車 

(2)機車 

(3)腳踏車 

(4)行人 

(5)其它 

(6)墜落傷 

7.墜落高度(如為墜落傷) 

目地 
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8.現場傷患之GCS 

9.危急度 

本項目分為危急或非危急，危急個案包括： 

(1)生命徵象：急性意識不清(GCS<14分)、呼吸每分鐘＞29或<10次、脈

搏每分鐘＞150或<50下、收縮壓＞200或＜90 mmHg、微

血管充填時間＞2秒、體溫＞41或＜32℃、血氧濃度SpO2

＜90%。 

(2)創傷部位：顏面、會陰或體表面積＞25%之二度或三度燒灼傷、重大

的電(雷)擊傷、化學性或吸入性灼燙傷、頭頸軀幹及肘膝

處以上肢體之穿刺傷、大量皮下氣腫、連枷胸、內臟外露、

手腕或腳踝以上之截肢、兩處以上大腿及上臂處長骨骨折、

骨盆腔骨折、頭骨開放或凹陷性骨折、肢體脈搏摸不到、

癱瘓、壓碎傷或嚴重撕裂傷等。 

(3)創傷機轉：＞6公尺或＞兩層樓高之高處墜落（小兒＞3公尺或身高＞2

倍高度)、脫困時間＞20分鐘、除遠端肢體外之身體被車輛

輾過、從車輛中被拋出、同車有死亡者或其他有高能量撞

擊可能之創傷機轉等。 

(4)特殊情況：血糖值<60mg/dl或顯示”high”、疑似急性腦中風或缺血性胸

痛發作、持續抽搐或剛結束、中毒可能危及生命、小兒評

估危急者、急產、毒蛇咬傷、溺水等。 

10.上頸圈判斷 

(1) GCS<15                           (2)頸椎後中線疼痛 

(3)頸椎後中線區域瘀青、腫脹或變形 

(4)肢體感覺異常(麻木、刺痛)          (5)肢體無力 

(6)高能量創傷機轉 

(7)酒精或藥物影響 

(8)其它部位嚴重創傷 

(9) 無法排除頸椎是否受傷 
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圖3.2 救護紀錄表 

資料來源：衛生福利部
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3.3.2 到院後之資料： 

收集上述期間由官方救護車送往急診室且有上頸圈或未上頸圈但有頸

椎損傷之個案，其到院後之相關資料。 

1. 送醫日期 

2. 性別 

3. 年齡 

4. 檢傷分類級數 

5. 到院後之GCS 

6. ISS分數 

7. 診斷：使用ICD-10疾病碼(國際疾病分類標準)，如表3.1所示。 

8.手術：外傷性脊髓損傷的手術治療包括下列三種手術方式。 

(1) Laminectomy 

(2) discetomy 

(3) cervical spinal fusion 

9.有無頸椎或脊椎傷害。 

10.脊椎傷害位置。 

11.有無SCI。 

12.頸椎損傷患者在脊椎有無第二處以上骨折。 

 

表 3.1 ICD 10代碼及其代表意義 

 骨折、脫臼  神經及脊髓傷害 

頸椎 S12、S13.0-3  S14 

胸椎 S22.0、S22.1 S23.0、S23.1  S24.0、S24.1、S24.2 

腰薦尾椎 
S32.0-2 、S32.7-8  

S33.0-3 
 S34.0-5 

資料來源：衛生福利部 
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3.4 資料分析  

本研究所收集之到院前及到院後之資料，將利用性別、年齡、送醫時

間、受傷機轉等資料進行建檔整合分析，並使用統計連續資料分析軟體：

SPSS (版本24)分析所收集之各項數據資料。本研究將使用卡方檢定(α=0.05)，

分析檢驗EMT人員判斷後之「頸圈應用」與「頸椎損傷」、「性別」與「頸

椎損傷」、「脊椎損傷」與「頸椎損傷」、「脊椎疼痛或壓痛」與「脊椎

損傷」是否存在正相關，P值大於0.05則代表兩者無正相關，若小於0.05則

代表兩者呈正相關，並使用勝算比(odds ratio, OR)來表示兩者相關聯性。假

設收集資料期望次數小於1或20%項目期望次數小於5，則使用費氏精確檢

定( Fisher's exact test )。 

勝算（odds）定義是「兩個機率相除的比值」，勝算比 (Odds Ratio, OR)：

「 OR指實驗組暴露人數與非暴露人數的比值(a/b)除以對照組暴露人數與

非暴露人數的比值(c/d)，即ad/bc。」勝算比常用來測量二元資料關係強度，

又稱為相對勝算(relative odds), 主要用於分析疾病與暴露因素相關程度的

指標。 
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第四章 結果 

2016年01月01日至2017年12月31日期間某中部區域教學醫院急診室共

有102419名病患，其中有31887名至急診外科就診，男性18535名(58.13%), 

女性13352(41.87%), 平均年齡35.09歲。急診外科中8507名(26.68%)由官方

救護車送入，男性4316名(50.73%), 女性4191名(49.27%),平均年齡35.63歲。

由官方救護車送入之病患當中有411名患者於現場經EMT人員評估後上頸

圈長背板，男性233名(56.69%), 女性178名(43.31%),平均年齡40.88歲。 

官方救護車送入之病患當中共有30位發生頸椎損傷(頸椎發生骨折、脫

位、神經或脊髓損傷)，男性21名(70%), 女性9名(30%),平均年齡50.90歲，

當中有26位病患在意識清楚狀態在到達急診(86.67%)，因交通事故22件

(73.33%)，非交通事故8件(26.67%)，現場停留時間平均8.07分鐘，ISS平均

分數10.97。事故類別，汽車5件(16.67%)，機車16件(53.33%)，行人1件(3.33%)，

其它2件(6.67%，鐵門及樹砸中頭部)，墜落傷6件(20.00%)，如表4.1所示及

圖4.1所示。墜落傷平均墜落高度1.14公尺，最低為0.3公尺，最高為4公尺。

危急個案5件(16.67%)，非危急個案25件(83.33%)。由官方救護車送入急診

之8507病患中有30位頸椎損傷患者(0.35%)，在到院前有20位戴上頸圈長背

板保護，另外10位則沒有上頸圈，其中20位上頸圈判斷原因，頸椎後中線

疼痛7次(31.82%)肢體感覺異常為6次(27.27%)，如表4.2及圖4.2所示。 

受傷部位統計發現，30名頸椎損傷患者共計有52個部位受傷，頭部16

次(30.78%)，頸部7次(13.46%)，胸部2次(3.85%)，腹部及骨盆1次(1.92%)，

背部6次(11.54%)，肢體部位20次(38.46%)，如表4.3所示。檢傷分類三級佔

16次(53.33%)，佔全部頸椎損傷一半以上，如表4.4所示。30位頸椎損傷患

者，共有26位發生骨折或脫位(86.67%)，4位僅神經或脊髓損傷無骨折

(13.33%)，而頸椎骨折或脫位26位傷患中僅有1位在脊椎第二處同時骨折

(3.35%，頸椎及胸椎)。30位頸椎損傷患者中，12位頸椎損傷患者無SCI(40%)，

另外18位患者有SCI(60%)，而26位頸椎骨折或脫位傷患中有14位伴隨發生

SCI(53.85%)，需有手術的有10位(33.33%)，不需手術治療有20位(66.67%)。 
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官方救護車送入之411名上頸圈長背板患者中共有10位發生脊椎損傷

(脊椎發生骨折、脫位(臼)、神經或脊髓損傷，不含頸椎)，男性7名(70%), 女

性3名(30%)，平均年齡40.10歲。3名胸椎損傷(30%)，7名腰椎損傷(70%)。

當中有9位病患在意識清楚狀態在到達急診(90%)。因交通事故4件(40%)，

非交通事故6件(60%)。事故類別，汽車2件(20%)，機車2件(20%)，其它1

件(10%)，墜落傷5件(50%)。墜落傷平均墜落高度7.33公尺，最低為4公尺，

最高為12公尺。危急個案6件(60%)，非危急個案4件(40%)。受傷部位統計

發現，10名脊椎損傷患者共計有15個部位受傷，頭部4次(26.27%)，背部6

次(40%)，肢體部位5次(33.33%)。研究結果之頸椎及脊椎傷害情形、部位

詳如圖4.4及表4.5所示。 

表 4.1 頸椎損傷事故類別 

機轉 事故類別 次數 百分比 百分比 

因交通事故 

汽車 5 16.7 

73.33 機車 16 53.3 

行人 1 3.3 

非交通事故 
其它 2 6.7 

26.67 
墜落傷 6 20.0 

  總計 30 100.0 100.0 

 

 

圖4.1 頸椎損傷事故類別直條圖 

汽車 機車 行人 其它 墜落傷 

次數 5 16 1 2 6 
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表 4.2 上頸圈判斷原因 

代號 判斷原因 次數 百分比 

1 GCS<15 2 9.10 

2 頸椎後中線疼痛 7 31.82 

3 頸椎後中線區域瘀青、腫脹或變形 0 0 

4 肢體感覺異常(麻木、刺痛) 6 27.27 

5 肢體無力 1 4.55 

6 高能量創傷機轉 3 13.63 

7 酒精或藥物影響 0 0 

8 其它部位嚴重創傷 0 0 

9 無法排除頸椎是否受傷 3 13.63 

總計 22 100 

 

 

 

圖4.2 上頸圈判斷原因直條圖 
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頸椎後中
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痛) 
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傷機轉 
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物影響痛 

其它部位

嚴重創傷 

無法排除

頸椎是否

受傷 

次數 2 7 0 6 1 3 0 0 3 

上頸圈判斷原因 
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表 4.3 頸椎損傷患者受傷部位 

代號 受傷部位 次數 百分比 

0 無 0 0 

1 頭部 16 30.77 

2 頸部 7 13.46 

3 胸部 2 3.85 

4 腹部、骨盆 1 1.92 

5 背部 6 11.54 

6 肢體 20 38.46 

 

 

 

圖4.3 頸椎損傷患者受傷部位 
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表 4.4 頸椎損傷患者檢傷分類 

檢傷分類 

級別 次數 百分比 

一級 4 13.3 

二級 10 33.3 

三級 16 53.3 

四級 0 0.0 

五級 0 0.0 

總計 30 100.0 

 

 

 

圖4.4 頸椎損傷及脊椎傷害情形 
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表 4.5 頸椎損傷患者頸椎及脊椎傷害部位 

編號 
有無頸椎 

骨折脫位 

脊椎有無 

第二處骨折 

有無 

SCI 

有無 

手術 
頸椎及脊椎傷害部位 

上頸圈 

判斷 

1 1 0 1 1 C4-5 和 C5-6 HIVD併半脫位 1 

2 0 0 1 0 C5-7 SCI 4 

3 1 0 0 0 C3-4 和 C4-5輕度後滑移  未上頸圈 

4 1 0 0 1 C2齒狀突骨折 2 

5 1 0 0 0 C7 骨折 6 

6 1 0 1 1 C3-4 HIVD 4 

7 1 0 0 1 C5-6 HIVD, C6-7 半脫位 未上頸圈 

8 1 0 1 1 C4-5 HIVD 未上頸圈 

9 1 0 1 0 C3-4 HIVD 9 

10 1 0 0 0 C6-7 骨折 1 

11 1 0 1 0 C3-4、C4-5 and C5-6 HIVD 4 

12 1 0 1 1 C1-C2 半脫位 9 

13 1 0 0 0 C3-7 HIVD 2 

14 1 0 0 0 
C4-C5、C5-C6 HIVD，C7-T1前半脫

位 
未上頸圈 

15 1 0 1 0 C5-6,C6-7 HIVD伴脊柱壓縮 46 

16 1 0 0 0 C7 骨折 未上頸圈 

17 1 0 1 1 C5 骨折 4 

18 1 0 1 0 C5 骨折 2 

19 1 0 1 1 C4-5，C6-7 HIVD 2 

20 1 0 0 1 C1-C2半脫位，C2骨折 6 

21 1 0 0 0 C5 脊椎位移 未上頸圈 

22 1 1 1 1 C3-4、C4-5 HIVD， T12 骨折 9 

23 1 0 1 0 C4-5 HIVD  未上頸圈 

24 1 0 0 0 C6 骨折 未上頸圈 

25 1 0 1 0 C4-5和 C5-6 脊椎狹窄 2 

26 0 0 1 0 中央脊髓症侯群 未上頸圈 

27 0 0 1 0 中央脊髓症侯群 未上頸圈 

28 0 0 1 0 中央脊髓症侯群 4 

29 1 0 1 0 C4-7 HIVD, C5-7 脊髓空洞症 25 

30 1 0 0 0 C3和 C4 骨折 2 

備註：1代表有，0代表無。上頸圈判斷請參考 3.3.1 到院前之資料。 
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4.1 EMT 人員判斷後之頸圈應用與頸椎損傷相關聯性 

消防單位相關所屬救護車送入之急診室外傷病患共有8507名，其中

EMT人員判斷後上頸圈有411名，20名有頸椎損傷，391名沒有。EMT人員

判斷後未上頸圈有8096名，10名有頸椎損傷，8086名沒有，如表4.6所示。

將頸圈應用與頸椎損傷進行卡方檢定，發現兩者非個別獨立，存在顯著相

關，P值為0.000*，如表4.7所示，表示頸椎損傷後與使用頸圈，應有先後關

係，顯示現場EMT能夠將疑似「頸椎損傷」傷患判斷篩選出來，並為傷患

進行頸圈保護。Lin(2011)研究將「頸圈應用」與「頸椎損傷」使用卡方檢

定，但其得到的結果與本研究相反，顯示無相關，應是收案類型造成兩種

結果的不同，如表4.8所示。 

表 4.6 頸椎損傷與頸圈應用比較表 

  
頸椎損傷 

總計 
有 無 

EMT判斷後 

有無上頸圈 

有 20 391 411 

無 10 8086 8096 

總計 30 8477 8507 

 

表 4.7 頸椎損傷與頸圈應用卡方檢定 

卡方檢定 

  值 df 

漸近顯 

著性 

（兩端） 

精確顯 

著性 

（兩端） 

精確顯 

著性 

（一端） 

Pearson 卡

方檢定 
250.363

a
 1 0.000

*     

 

表 4.8 本研究與 Lin(2011)收案類型比較 

 
上頸圈 未上頸圈 收案方式 結果 

本研究 411名 8096名 
各類形式的 

創傷患者 
顯著相關 

Lin(2011) 

研究 
2605名 2534名 

低速或中等速度發

生碰撞的機車事故 
無相關 
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4.2 性別與頸椎損傷相關聯性 

官方救護車送入之急診室外傷病患共有8507名，其中男性4316名，21

名有頸椎損傷，4295名沒有。女性有4191名，9名有頸椎損傷，4182名沒有，

如表4.9所示。將性別與頸椎損傷進行卡方檢定，存在顯著相關，P值為0.034*，

如表4.10所示，表示頸椎損傷與性別有關。文獻指出人格特徵和性別與冒

險的駕駛行為有關(Oltedal, 2006)，且男性比女性更容易有冒險型、憤怒型

及焦慮型駕駛風格與攻擊性駕駛行為(賈云帆, 2016)，因此造成男性比女性

更容易發生頸椎損傷的差異。 

 

 

表 4.9 頸椎損傷與性別比較表 

  
頸椎損傷 

總計 
有 無 

性別 
男 21 4295 4316 

女 9 4182 4191 

總計 30 8477 8507 

 

 

表 4.10 頸椎損傷與性別卡方檢定 

卡方檢定 

  值 df 
漸近顯著性

（兩端） 

精確顯著性

（兩端） 

精確顯著性 

（一端） 

Pearson 

卡方檢定 
4.471

a
 1 0.034

*
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4.3 胸腰椎損傷與頸椎損傷相關聯性 

官方救護車送入之411名上頸圈長背板患者中共有10名發生胸腰椎損

傷(脊椎發生骨折、脫位、神經或脊髓損傷，不含頸椎損傷)，其中有一名頸

椎損傷，其它9名沒有。有401名沒有胸腰椎損傷，其中19名有頸椎損傷，

另外382名沒有，如表4.11所示。將胸腰椎損傷與頸椎損傷進行費氏精確檢

定，發現兩者個別獨立，無相關聯，P值為0.396，如表4.12所示。 

 

表 4.11 脊椎損傷與頸椎損傷比較表 

  
頸椎損傷 

總計 

有 無 

胸腰椎損傷 

(胸、腰、薦

及尾椎) 

有 1 9 10 

無 19 382 401 

總計 20 391 411 

 

 

表 4.12 胸腰椎損傷與頸椎損傷費氏精確檢定 

費雪精確檢定 

  值 df 
漸近顯著性

（兩端） 

精確顯著性

（兩端） 

精確顯著性 

（一端） 

費雪精確

檢定    
0.396 0.396 
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4.4 背部疼痛或瘀傷傷口與胸腰椎損傷相關聯性 

官方救護車送入之411名上頸圈長背板患者中，有75名背部疼痛或瘀傷

傷口，有6名實際發生胸腰椎損傷，其它69名沒有。有336名未發現背部疼

痛或瘀傷傷口，其中4名發現胸腰椎損傷，另外332名沒有，如表4.13所示。

將背部疼痛或瘀傷傷口與胸腰椎損傷進行費氏精確檢定，發現兩者非個別

獨立，存在顯著相關，P值為0.003*，如表4.14所示，表示背部疼痛或瘀傷

傷口與胸腰椎損傷有關。「背部疼痛或瘀傷傷口」與「無背部疼痛或瘀傷

傷口」兩者胸腰椎損傷的勝算比(odds ratio, OR)為7.217，即「背部疼痛或

瘀傷傷口」相對於「無背部疼痛之傷患」更容易發生胸腰椎損傷。 

 

表 4.13 背部疼痛或瘀傷傷口與胸腰椎損傷比較表 

  

脊椎損傷 

(胸、腰、薦及尾椎) 總計 

有 無 

背部主訴疼痛

或瘀傷傷口 

有 6 69 75 

無  4 332 336 

總計 10 401 411 

 

 

表 4.14 背部疼痛或瘀傷傷口與胸腰椎損傷費氏精確檢定 

費雪精確檢定 

  值 df 
漸近顯著性

（兩端） 

精確顯著性

（兩端） 

精確顯著性 

（一端） 

費雪精確

檢定    
0.003 0.003 
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第五章 結論與建議 

5.1 結論與建議 

頸圈及長背板已經使用於創傷患者多年，其益處及效果相有當有限，

且使用頸圈及長背板會造成傷患疼痛、壓瘡、加劇頸椎損傷、增加傷患之

顱內壓、造成傷患呼吸限制及不必要的放射性檢查。本研究結果顯示，「胸

腰椎損傷」與「頸椎損傷」非相關，P值為0.396，「背部疼痛或瘀傷傷口」

與「胸腰椎損傷」顯著相關，P值為0.003*，研究發現頸椎骨折合併第二處

以上的胸腰椎骨折比率僅為3.35%。到院前緊急救護重點在於判斷發現傷患

真正的問題並進行處理，而非讓傷患接受不必要的處置，建議若僅懷疑頸

椎傷害之患者，如無背部疼痛且無影響判斷傷患背部疼痛等因素時，可僅

上頸圈保護頸椎，不建議常規使用長背板。 
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5.2 研究限制 

本研究係以回溯方式針對2016至2017年期間，由中部官方救護車送往

某中部區域教學醫院急診室之病患為主要研究對象，研究區域為台中地區，

因此，未來若有前瞻性的研究案，可以擴大研究的區域及範圍，使研究結

果更加詳盡。 
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