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文獻回顧 

中醫介入急性後期照護：實證基礎、整合模

式與制度發展 

陳柏彰 1，陳博淵 4，葉家舟 1,2,3 
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3. 台中慈濟醫院中醫部 

4. 榮癸貞中醫診所 

摘要 

急性後期照護（post-acute care, PAC）是患者自急性醫療過渡至功能恢復的關鍵階段。隨

著高齡化與神經疾病增加，如何在此期提升功能、降低再住院並促進返家與社區銜接，已成

為照護重點。近年中醫治療（針灸、中藥與中醫護理）逐漸納入 PAC，顯示在功能恢復與

症狀管理上的潛在價值。本文整合 PAC 相關實證，分析中醫在中風與骨科術後功能恢復、

痙攣與疼痛控制、吞嚥與語言功能、睡眠與情緒調節之臨床效果，並歸納會診型、常駐型、

復健整合型與早期介入等中醫整合模式。同時指出現階段研究品質與介入標準化不足、缺乏 

PAC 特定試驗與成本效益評估等限制。綜合文獻，中醫於 PAC 兼具可行性與臨床潛力，

未來需透過嚴謹研究與制度化整合，明確建構中醫在 PAC 體系中的角色與政策意涵。 
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Traditional Chinese Medicine in Post-Acute Care: 

Evidence-Based Integration and Service Models 
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Abstract 

Post-acute care (PAC) bridges the transition from acute stabilization to functional recovery. 

Traditional Chinese Medicine (TCM)—including acupuncture, herbal therapy, and TCM 

nursing—has been increasingly integrated into PAC and demonstrates growing clinical 

relevance. This review synthesizes evidence on TCM’s effects, integration models, and 

policy considerations within PAC. Current studies indicate that TCM can improve motor 

function, balance, swallowing, and language recovery; reduce spasticity, shoulder–hand 

syndrome, and neuropathic pain; and enhance sleep, mood, and rehabilitation 

participation. Three integration models—consultation-based, on-site staffing, and 

rehabilitation-integrated—and an early-integrated PAC model are identified. Nonetheless, 

evidence is limited by heterogeneous study quality, insufficient standardization, and a lack 

of PAC-specific trials and health-economic evaluations. Overall, TCM shows promising 

benefits in PAC, yet further high-quality research and structured integration strategies are 

needed to strengthen its role in functional recovery and post-acute care systems and to 

inform health policy. 

Keywords: Traditional Chinese Medicine; Post-acute care; Rehabilitation; Acupuncture; 

Integrated care 
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前言 

急性醫療後的功能恢復期（post-acute phase）是決定患者長期預後的關鍵窗口。許多患

者在急性期治療穩定後，仍面臨肢體功能受限、吞嚥或語言障礙、痙攣、慢性疼痛、疲憊與

心理調適困難等問題，需要跨專業介入以避免失能進展。臺灣自 2014 年起推動急性後期

照護（post-acute care, PAC）制度，已在中風、骨科手術後、老年衰弱等族群展現改善功

能、降低再住院率與減少醫療支出的成效[1,2]。然而現行 PAC 以西醫復健為核心，中醫介

入的角色尚未完全制度化。 

中醫治療（Traditional Chinese Medicine, TCM）包含針灸、中藥與辨證護理，可自神經

可塑性調節、免疫與微循環改善、疼痛調控、痙攣緩解、吞嚥與語言功能促進以及睡眠和情

緒調節等層面，提供多模式支持。國際與兩岸研究已提出初步證據，顯示整合中醫可加速中

風後神經恢復、改善痙攣與疼痛、促進吞嚥功能、提升日常生活能力（activities of daily 

living, ADL）與生活品質（quality of life, QoL）[3–7]。在臺灣，部分醫院已開始嘗試中西

醫整合 PAC 模式，呈現可行性與臨床價值，但整體仍處於早期發展階段。 

因此，本文旨在系統性整理中醫介入於急性後期照護的臨床證據，並進一步分析現行 PAC 

體系中可行的中醫整合臨床模式，同時提出中醫參與 PAC 之臨床建議與安全性考量，並探

討目前研究的限制與未來發展方向。透過「臨床實證—整合模式—制度意涵」的分析架

構，期望協助臺灣 PAC 體系更完整且具結構性地納入中醫治療，以提升功能恢復率、縮短

照護斷點並強化急性醫院與社區之間的照護銜接。 

急性後期照護中中醫介入之臨床實證與成效 

(一) 中風 PAC 之功能恢復 

在中風亞急性期與復健期，中醫整合治療之實證最為充足且一致。Fang 等人〔8〕進行之

多中心隨機對照試驗招募 360 位亞急性缺血性中風患者，結果顯示整合針灸與中藥之治療

組在 Fugl-Meyer Assessment（FMA）、Modified Barthel Index（MBI）、情緒量表與
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認知功能等多項指標均顯著優於單純復健組，為中醫整合介入提供關鍵證據。Chavez 等

〔9〕之綜述指出，針灸改善神經功能與運動表現的背後，涉及運動皮質活化、感覺運動網

絡重建以及神經營養因子調節等生物機轉。Zhu 等〔10〕之統合分析則進一步顯示，在缺

血性中風族群中，針灸合併復健相較於單獨復健，於神經功能缺損、運動能力與步態表現之

改善具有中度效果量，支持中醫在 PAC 階段提供額外功能性增益。 

此外，台灣亦累積多項具在地意義的臨床資料，支持針灸介入亞急性期中風之功能恢復效

益。劉耕豪等〔11〕針對亞急性期中風住院患者進行回溯性分析，顯示接受針灸者在 

NIHSS 與 Barthel Index（BI）之改善幅度均顯著優於對照組，且在發病四週內介入者具有

更明顯的神經功能進步，凸顯早期介入的重要性。吳重儀等〔12〕進一步以健保 PAC 中風

個案為研究族群，發現針灸組在動作控制、復健參與度與功能恢復方面均優於未接受針灸

者，強化針灸在 PAC 實務照護中的臨床價值。PAC 整合亦逐漸延伸至居家階段，許霂蓉

等〔13〕針對顱腦損傷後吞嚥困難病例報告指出，中醫居家 PAC 介入（含針灸、中藥、耳

穴與經筋技術）可改善吞嚥安全性與生活功能。另有研究〔14〕探討 PAC 結合針灸於腦神

經損傷個案之應用，顯示針灸可提升神經功能比率、自我照護能力與復健耐受度。上述本土

證據與國際 RCT 結果相互呼應，共同支持中醫在 PAC 早期介入中對神經功能恢復的穩定

貢獻。 

(二) 痙攣控制與肌張力調節 

痙攣控制是 PAC 中影響功能恢復的重要議題。Cai 等人針對 38 項隨機對照試驗進行統合

分析，證實針灸能顯著降低 Modified Ashworth Scale（MAS）分數，且對上肢屈肌與下

肢伸肌均具改善效果〔6〕。多篇系統性綜述亦呈現一致結果，指出針灸或電針相較於常規

復健可帶來額外的肌張力改善與日常功能增益〔15–17〕。電生理研究則顯示，針灸能降低 

H/M 比值與脊髓反射弧興奮性，反映 α-運動神經元過度活化獲得抑制，為其臨床抗痙攣

效果提供神經生理基礎〔7〕。 

(三) 吞嚥障礙與語言功能 
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在吞嚥障礙方面，針灸合併語言治療已逐漸被視為具附加效益的整合介入。Li 等人針對 19 

項隨機對照試驗之更新型統合分析顯示，針灸能顯著改善中風後吞嚥功能量表（如 SSA、

VFSS 指標），並降低誤嚥與吸入性肺炎風險〔18〕。基礎與動物研究亦提供了新的神經生

物學證據，指出電針可透過活化運動皮質與舌下神經核路徑，促進自主吞嚥與相關神經控

制，支持臨床觀察到的吞嚥反射與運動協調改善〔19〕。此外，針灸對假性延髓麻痹

（pseudobulbar paralysis）所致之吞嚥障礙亦具療效，近期系統性綜述與統合分析指出，

針灸合併常規治療可在 VFSS、SSA 與臨床吞嚥能力上取得統計學上顯著改善〔20〕。更

早期之研究也已顯示，針灸可作為中風後吞嚥障礙的輔助性治療，在臨床量表與功能性指標

上呈現一致的改善趨勢〔21–22〕。台灣亦有 PAC 延伸至居家之本土實證，許霂蓉等

〔13〕針對顱腦損傷後吞嚥困難個案報告指出，於居家 PAC 階段導入針灸、中醫護理（耳

穴、溫灸、經筋手法等）後，患者之吞嚥安全性、進食能力與生活自主度均有顯著提升，顯

示中醫介入在 PAC 早期與延伸階段皆具臨床可行性與潛在效益。國際臨床指引亦納入針灸

作為可考慮之整合治療選項，認為其可能提升吞嚥功能、減少吸入風險，但仍需更多高品質

研究以支持其於急性後期照護（PAC）中的推薦強度〔23〕。 

(四) 疼痛、肩手症候群與神經性疼痛 

疼痛控制，特別是肩手症候群與神經性疼痛，是 PAC 階段影響復健參與度與功能恢復的關

鍵因素。功能性磁振造影研究顯示，針灸能調節多個疼痛處理相關腦網絡，包括前扣帶皮

質、島葉、丘腦與感覺皮質等區域，進而調節疼痛傳導與情緒性痛感受〔24〕。事件相關 

fMRI 研究亦指出，針灸可影響自律神經反應並調控邊緣—旁邊緣—新皮質網絡，降低疼痛

相關中樞敏化〔25〕。此外，針灸能活化中樞 μ-opioid 受體系統，提高疼痛閾值並產生

臨床可觀的鎮痛效果〔26〕。在臨床層面，系統性綜述與統合分析證實針灸對中風後肩手

症候群具有顯著的疼痛改善與活動度提升作用，對患者復健配合度與生活品質均具有正向影

響〔27〕。 

(五) 骨科術後 PAC 與睡眠、情緒調節 
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在骨科術後的急性後期照護中（PAC），針灸相關實證主要集中於全膝關節置換術（total 

knee arthroplasty, TKA）。多篇系統性回顧與統合分析指出，針灸或電針可減輕術後疼

痛、降低腫脹、減少止痛藥物使用，並可加速膝關節活動度與步態恢復，有助於提升早期功

能表現與復健效率[28–29]。另有臨床研究顯示，針灸或中醫照護亦能改善住院與術後患者

的睡眠品質，降低失眠症狀與焦慮水平，從而提升整體復健耐受度與參與度[30]。情緒與睡

眠方面，系統性綜述顯示針灸可改善中風後焦慮與憂鬱症狀，並可能透過調整自主神經功能

與睡眠品質間接提升復健意願[5]。耳穴按壓亦在睡眠障礙與焦慮調節方面具有一致之實證

支持，在神經或慢性病患者族群中可改善睡眠品質與情緒調節能力[31–32]。 

(六) 中藥與中醫護理之輔助角色 

中藥在 PAC 中的角色主要集中於提升體能恢復、調節神經免疫反應以及改善腦部與周邊微

循環。臨床研究顯示，補氣活血與通絡益腦類方藥可改善中風後常見之疲勞、虛弱與心悸等

症狀，並提升復健訓練之耐受度與能量回復[5,33]¹。此外，越來越多臨床與動物實驗證據指

出，中藥成分（如黃耆多醣、丹參酚酸類、紅景天苷等）可提升腦源性神經營養因子

（brain-derived neurotrophic factor, BDNF）、GDNF 與 TrkB 訊息傳遞，促進神經可

塑性、軸突修復與抗氧化作用，與 PAC 階段的功能重建目標高度契合[34–37]。中醫護理

介入（如耳穴按壓、溫灸、熱熱敷包與經筋手法）亦具有臨床可行性。系統性綜述指出，耳

穴按壓可改善睡眠品質並降低焦慮；溫灸與熱熱敷包能促進局部血流、減少肌肉僵硬與疼

痛；經筋手法對於痙攣、緊張與肌肉失衡亦具有輔助調節作用，進而提升復健過程中的放鬆

反應與參與度[31–37]。綜合而言，中醫介入在 PAC 的中風、痙攣、吞嚥障礙、疼痛控制

與骨科術後等領域皆已具備不同程度的實證支持，顯示其在功能改善、症狀調控與生活品質

提升上具有整合價值。 
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PAC 中醫臨床模式與整合架構 

在 PAC 體系中導入中醫治療，實務上大致可歸納為四種臨床模式，代表不同層次的整合強

度與資源投入： 

(一) 中醫會診型（Consultation-Based TCM Model） 

此為目前最常見的形式，中醫師以會診或定期巡診方式介入 PAC 病房，針對痙攣、肩手症

候群、吞嚥困難、失眠、疼痛或情緒不穩等明確症狀提供針灸、中藥與中醫護理。優點是導

入快速、成本低、彈性高，特別適合尚未建構中醫專責配置或病房規模較小的醫院。缺點是

治療多為症狀導向，與復健進度整合度較低，若跨專業溝通不足，容易出現治療不連續或被

動介入的情形。 

(二) 中醫常駐型（TCM On-Site Model） 

在此模式下，中醫師長期駐點於 PAC 病房，參與每日查房、跨專業團隊會議與治療計畫的

共同擬定，使中醫介入從症狀處理提升為完整復健路徑的一環。現有研究顯示，當中醫師能

與復健團隊（PT、OT、ST）同步介入時，針灸、中藥與中醫護理的使用率明顯提高，且治

療介入與復健訓練間的協同效應更為明顯[4,37]。此類模式能更早辨識痙攣惡化、疼痛控制

不足、吞嚥不安全、焦慮與睡眠失衡等復原瓶頸，使治療策略得以即時調整，有助提升 

PAC 期間的整體功能恢復效率與安全性。 

(三) 中醫復健整合型（Rehabilitation–TCM Integrated Model） 

此模式強調將中醫介入「嵌入」既有復健流程，形成同步、互補、功能導向的多模式治療。

例如：針灸＋物理治療（PT）：於伸展、負重或步態訓練前先以針灸降低痙攣與肩手疼

痛，可提高神經可塑性與肌力回饋，改善治療效率[6–7]。語言治療（ST）＋中醫辨證護

理：在語言或吞嚥訓練前施行耳穴、溫灸或醒神開竅等技術，可提升注意力與吞嚥反射，促

進語言輸出與構音[18]。職能治療（OT）＋熱熱敷包與穴位按壓：先改善手部腫脹與僵

硬，再進行精細動作訓練，提高上肢功能訓練成效[37]。此模式最著重「多模式協同效應
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（multimodal synergy）」，尤適用於中風、腦外傷與骨科術後等功能恢復需求高的 PAC 

病房。 

(四) PAC 早期介入型（Early-Integrated TCM–PAC Model） 

此模式著重於在急性期出院後立即啟動中醫介入，以掌握中風後約三個月內的「神經可塑性

黃金期」。研究指出，中風患者若在亞急性期即開始系統性的復健介入，其皮質重組與功能

恢復潛力最為顯著，且早期、多模式與密集化介入已被國際共識視為中風復健的重要原則

[1,11]。若於此關鍵時窗同步導入針灸、中藥與中醫護理，可透過促進神經可塑性、改善微

循環與調節神經修復環境，減少痙攣與不良代償（maladaptation），提升復健參與度並擴

大功能收益[8–9]。 

此模式的推動有賴急性醫院與 PAC 醫院之間成熟的轉銜機制與共同照護路徑設計，使中醫

治療能與復健醫療在病程早期即同步啟動，同時也最符合目前國際復健標準所強調的「早期

介入、多模式整合與密集化治療」原則。整體而言，中醫整合模式正由「症狀導向會診」逐

步走向「功能導向整合」，並由「平行治療」發展為「跨專業同步治療」，PAC 醫院可依

自身資源與發展目標，循序提升整合層次與覆蓋範圍。 

中醫介入 PAC 的臨床建議與安全性 

(一) 針灸治療建議 

針灸治療宜優先選用具有調節神經功能、改善肌張力與協助疼痛控制之核心穴位，如百會

（GV20）、肩髃（LI15）、曲池（LI11）、合谷（LI4）、足三里（ST36）、陽陵泉

（GB34）等。相關研究顯示，這些常用穴位可活化運動皮質與感覺皮質網絡、降低脊髓反

射興奮性，並有效改善中風後痙攣與肩手症候群疼痛[6–7,24–27]。實務上，治療應依功能

障礙的分布（如上肢偏癱、下肢痙攣、吞嚥障礙或肩手症候群）調整穴位組合、電針參數與

治療頻率。考量 PAC 住院的功能導向與復健密度，多數患者建議每週治療 3–5 次，以利

神經可塑性誘發、降低痙攣並與復健訓練形成協同效應。 
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(二) 中藥治療建議 

中藥策略以「補氣活血、通絡益腦」為主要方向，常用藥物包括黃耆、當歸、川芎、丹參與

紅景天等。研究顯示，此類藥物能改善腦部與周邊微循環、降低氧化壓力、調節神經炎症反

應，並提升 BDNF、TrkB、PI3K/Akt、Nrf2/HO-1 等神經修復與抗氧化相關訊號路徑，進

而支持神經可塑性與神經再生〔9–37〕。臨床運用時可依氣血兩虛、瘀血阻絡、痰濁蒙竅

等常見辨證類型調整方藥配伍，並與具體功能目標（如步態改善、吞嚥安全、語言表達、上

肢功能等）連結，以提升 PAC 階段的功能導向治療成效。 

(三) 中醫護理與非藥物技術 

耳穴按壓（如神門、交感、皮質下）具有調節自律神經與安定情緒的效果，研究顯示能改善

成年人睡眠品質並減少焦慮症狀[31–32]。 溫灸與熱熱敷包可促進局部血流循環、減少肌肉

緊繃與疼痛；而穴位按壓與經筋手法則有助於降低痙攣、改善關節活動度，並提升中風後偏

癱肢體的舒張性與柔軟度[37]。這類中醫護理技術能明顯提升復健耐受度與舒適度，讓 PT

／OT／ST 的治療目標更易達成並提高整體復健效率。 

(四) 安全性與團隊協作 

PAC 患者多合併抗凝或抗血小板治療，針灸介入時須事先評估出血風險，避免深刺高危部

位並降低手法刺激強度；皮膚脆弱、末梢循環不良或水腫者在施作溫灸、熱熱敷包時亦應避

免灼傷；若患者意識不清或認知受損，則需加強離床防護以降低跌倒風險。中藥治療方面，

應注意肝腎功能、脫水狀態與藥物交互作用，並依病程調整方藥以維持安全與療效。在 

PAC 的跨專業團隊模式中，建議將中醫正式納入照護路徑，包括入院時的中醫評估、依功

能需求訂立治療計畫、定期跨專業會議追蹤，以及以 BI、FIM、MAS 等量化工具評估療

效；同時於出院前提供中醫衛教與門診銜接，以延續功能恢復並符合 PAC 所強調之早期、

多模式與功能導向照護原則[1,8,37]。 
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研究限制與未來方向 

現有中醫介入 PAC 的研究雖逐漸增加，但整體仍面臨多重限制。首先，受試族群與疾病階

段定義並不一致，多數研究來自亞急性期或復健期中風患者，與臺灣 PAC 制度中「急性醫

療穩定且具復健潛力」的定位並不完全相符，使研究結果外推性受限。其次，研究品質與介

入標準化不足，包括隨機化與盲化程序不完整、對照組設計不一、症狀量表與追蹤期間差異

大，以及針灸穴位、頻率強度與中藥處方的高度異質性，缺乏劑量反應資料，使制定臨床路

徑或治療指南面臨困難。此外，PAC 特定階段的生物機轉研究仍明顯不足，雖有部分動物

研究與非 PAC 階段的神經影像與生物標記資料顯示中醫介入與大腦網絡重組、BDNF 調

節、自律神經平衡等相關，但針對出院後最初三個月的 PAC 黃金恢復時期之影像與生物標

記研究仍極為缺乏。健康經濟與成本效益資料亦相當有限，鮮見研究評估中醫是否能縮短住

院日、降低再住院率、提升返家率或減少長照成本，使政策端在推動制度化整合時缺乏實證

基礎。再者，長期追蹤資料不足，多數研究僅追蹤 4–12 週，欠缺六個月至一年的功能維

持、再失能風險與生活品質資訊，難以完整評估中醫介入對長期預後的影響。未來研究亟需

依 PAC 流程與功能目標設計多中心隨機對照試驗，並納入客觀功能指標與生物標記；同時

應進行成本效益分析、發展中醫治療標準化工具（如穴位選擇原則、治療頻率建議、辨證量

表等），並結合穿戴式感測、智慧復健與 AI 評估，建立「科技 × 中醫 × PAC」的創新

整合模式，以提升 PAC 期間中醫介入的科學證據與臨床實用性。 

結論（Conclusion） 

中醫介入急性後期照護在多層次上展現臨床價值，包括改善神經功能與步態平衡、降低痙攣

與疼痛、促進吞嚥與語言能力、提升 ADL 與生活品質，並強化復健團隊之整合治療選項。

針灸、中藥與中醫護理可透過神經可塑性促進、微循環與神經免疫調節、自律神經穩定等機

轉，共同支持 PAC 階段的功能恢復與重回社區。 

然而，因研究品質與標準化不足、PAC 特定試驗與生物標記研究有限、健康經濟資料欠缺

等因素，中醫在 PAC 體系中的制度化角色仍待釐清。未來若能透過嚴謹的臨床研究、結構



11  臺灣中醫家庭醫學雜誌第 4 卷第 2 期 

化整合模式與政策設計，中醫有望在 PAC 中扮演更具策略性的關鍵角色，成為提升臺灣功

能恢復與長期照護品質的重要力量。 

 

圖一、中醫介入急性後期照護的模式 

 

圖二、中醫介入急性後期照護的整合架構與臨床效益  
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病例報告 

中西醫整合治療突發性耳聾之病例報告：

針灸合併高壓氧於高齡二尖瓣狹窄患者之

應用 

范植盛 1、廖述禮 1、李恩育 1 

1 衛生福利部桃園醫院 

 

摘要 

突發性耳聾定義為 3 天內連續發生 3 個頻率超過 30 分貝的聽力下降，通常會伴隨耳鳴或暈

眩出現。臨床上，導致突發性耳聾的病因複雜，大多無法確切診斷，且目前西醫仍缺乏明確

有效的治療模式。本文整理突發性耳聾相關之流行病學、臨床病因與治療現況等文獻，並分

享一位 75 歲女性之案例，此患者為腎精虧損型耳聾耳鳴，本身具有二尖瓣狹窄病史與耳毒

性藥物使用史，經中醫針灸與高壓氧治療 1 個月後，純音聽力閾值獲顯著改善。本文採用

「局部與遠端併治」之針灸取穴原則，並協同高壓氧整合介入治療。希望未來此治療經驗可

提供相似案例在擬定中西醫整合治療策略之參考。 

關鍵詞：突發性耳聾 中醫針灸 高壓氧 高齡 二尖瓣狹窄病史 耳毒性藥物使用史 
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Integrated Chinese and Western Medicine for 

Sudden Sensorineural Hearing Loss: A Case 

Report on Acupuncture Combined with 

Hyperbaric Oxygen Therapy in an Elderly Patient 

with Mitral Stenosis 

 

Zhi-Sheng Fan1, Shu-Li Liao1, En-Yu Li1 
1Taoyuan General Hospital, Ministry of Health and Welfare 

 

Abstract  

Sudden sensorineural hearing loss (SSHL) is defined as a hearing loss of at least 30 

decibels (dB) across three contiguous frequencies occurring within 72 hours, often 

accompanied by tinnitus or vertigo. The clinical etiology of SSHL is complex and 

frequently idiopathic, and a definitive, universally effective treatment protocol in 

Western medicine remains elusive. This article reviews the epidemiology, clinical 

etiology, and current treatment landscape of SSHL and presents a case study 

involving a 75-year-old female. The patient was diagnosed with "Kidney Essence 

Deficiency" type deafness and tinnitus. Her medical history included mitral valve 

stenosis and the use of ototoxic medications. Following one month of integrated 

treatment involving acupuncture and hyperbaric oxygen therapy (HBOT), her pure-

tone audiometry (PTA) thresholds showed significant improvement. The acupuncture 

strategy employed the principle of "combining local and distal points" in synergy with 

HBOT. 

Correspondence author: Shu-Li Liao  

Telephone number: (03) 3699721 ext. 1641  

Address: Department of Chinese Medicine (6F, General Building), No. 1492, 

Zhongshan Rd., Taoyuan Dist., Taoyuan City, Taiwan  
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This clinical experience aims to provide a reference for developing integrated 

Traditional Chinese and Western Medicine (TCWM) treatment strategies for similar 

cases in the future. 

 

Key Words: Sudden sensorineural hearing loss (SSHL), Acupuncture, Hyperbaric 

oxygen therapy (HBOT), Elderly, Mitral stenosis, Ototoxic drug history 
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前言 

突發性耳聾（Sudden Hearing Loss）為臨床常見之耳鼻喉科急症，一般指短時間內

出現單側或雙側聽力下降的主觀感覺，而根據 2019 年更新版美國耳鼻喉頭頸外科醫學會臨

床治療指引（Clinical Practice Guildeline：Sudden Hearing Loss（Update）. 

Otolaryngology Head Neck Surgery 2019），此定義為 3 天內連續發生 3 個頻率超過 30

分貝的聽力下降，且可能伴隨耳鳴（Tinnitus）或暈眩（Vertigo）出現。另外，不同的病

理機制會導致不同類型的聽力喪失，包括傳導性耳聾（Conductive Hearing Loss）、感音

神經性耳聾（Sensorineural Hearing Loss）或混合性耳聾（Mixed Hearing Loss）[1]。 

突發性感音神經性耳聾（Sudden Sensorineural Hearing Loss）是最常見且重要的類

型之一，每年影響 10 萬人中的 5 至 27 人，臨床超過 90%的病患皆不清楚真正的病因，發

病 2 週內為大多不明原因性突發性耳聾的黃金治療期，如果不及早給予適當的治療，此聽力

喪失可能進一步導致持續性耳聾和耳鳴，並影響患者的生活品質[1, 2]。 

針對不明原因性突發性耳聾，目前西醫臨床仍缺乏確切且具高度共識之治療方法。根

據 2019 年更新版美國耳鼻喉頭頸外科醫學會臨床治療指引，建議於發病 14 日內給予皮質

類固醇（Corticosteroids）或合併高壓氧（Hyperbaric Oxygen Therapy）治療；針對病

程 2 至 6 週者，可選用鼓室內類固醇注射（Intratympanic Steroids），或於發病 1 個月內

將類固醇合併高壓氧作為挽救性治療（Salvage Therapy）。根據日本厚生勞動省統計，雖

有逾 80%之病例採用皮質類固醇作為標準療法，仍有約三成患者聽力未獲實質改善[3]。此

外，皮質類固醇合併高壓氧於發病 2 週內之急性期具有顯著療效，但隨介入時間推遲聽力恢

復的程度可能顯著遞減，且目前對於高壓氧改善突發性耳聾之機制尚未完全清晰，現行臨床

多僅將其視為類固醇之輔助性療法[4, 5]。 

目前突發性耳聾之臨床案例甚多，然其辨證分型之分佈比例差異顯著。根據現代大數

據研究如張丹慧等人（2024 年）回顧分析 1327 例突發性耳聾住院患者，氣血虧虛證

（75.4%）佔絕大多數，而腎精虧損證僅佔 1.3%[6]，顯見本證型於臨床實務中仍相對稀

少。此外，本病例患者合併二尖瓣狹窄病史及耳毒性藥物使用史，病因機制相對複雜，臨床
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鮮見此類複雜病因之案例報導。本患者於發病 2 週內接受皮質類固醇治療，右側重度耳聾與

耳鳴仍未見緩解，隨後轉為接受中醫針灸併用高壓氧之整合介入治療，歷經 1 個月治療後，

患者的純音聽力閾值（Pure Tone Threshold）獲顯著改善，本案例具備重要之學術探討與

臨床參考價值。 

病例闡述 

一、基本資料 

姓名：彭 OO 

性別：女 

年齡：75 歲 

身高：160 公分 

體重：62 公斤 

職業：已退休多年 

初診日期：114 年 8 月 18 日 

 

二、主訴 

114 年 8 月 6 日晨起刷牙時右側突發耳鳴 

 

三、現病史 

此 75 歲女性，過去有二尖瓣狹窄病史，目前有服用 Spironolactone、Furosemide、

Warfarin，無頭部外傷史，無噪音暴露史。耳鳴發病前患者長期淺眠易醒多夢（夜醒 2~3

次，醒後可入睡），但晨起無疲倦感。114/8/6 晨起刷牙時，右耳突聽到敲打木樁聲（低

頻），耳鳴聲大小 VAS 5~6，聲音會持續整天，伴隨右耳聾、噁心嘔吐，輕微搏動感，無

喀喀聲，無耳悶耳脹耳痛，無頭暈頭痛，無臉麻臉痛，無隨呼吸起伏，當天至耳鼻喉科就

診，診斷右側突發性耳聾，服用 Prednisolone 5 mg QID、Diazepam 5 mg QD、
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Piracetam 1200 mg QID、Dimenhydrinate 50 mg QID、Cimetidine 200 mg QID、

Betahistine 6 mg QID、Mecobalamin 0.5 mg QD 後噁心嘔吐緩解，但耳聾、耳鳴以及輕

微搏動感仍無改善，而 3 天後耳鳴聲轉為呼呼風聲(高頻)，但耳聾以及輕微搏動感仍然持續

存在。 

114/8/13 患者至本院耳鼻喉科做純音聽力檢查、耳鼻喉內視鏡檢查、聽阻聽力檢查，左耳

聽力正常，右耳重度聽損（純音聽力檢查：左 10 / 右 88），使用 Mecobalamin 0.5 mg 

BID 與 Flunarizine 5 mg QD 以及每週 1 次的高壓氧治療後耳鳴耳聾無改善，故 114/8/18

至本院中醫針灸科門診就診。 

 

四、過去病史 

疾病史：二尖瓣狹窄已 13 年（已於外院手術及藥物治療） 

用藥（治療）史：  

1. 二尖瓣狹窄藥物（已於外院接受藥物治療 12 年）：Spironolactone、Furosemide 

（最近一次 114 年 5 月回診服用的劑量頻次為 40 mg QD）、Warfarin 

2. 突發性耳聾和耳鳴（8/6 與 8/11 診所用藥紀錄）：Prednisolone 5 mg QID、

Diazepam 5 mg QD、Piracetam 1200 mg QID、Dimenhydrinate 50 mg QID、

Cimetidine 200 mg QID、Betahistine 6 mg QID、Mecobalamin 0.5 mg QD 

3. 突發性耳聾和耳鳴（8/15 本院耳鼻喉科用藥紀錄與 8/19 高壓氧治療紀錄）：

Mecobalamin 0.5 mg BID 與 Flunarizine 5 mg QD、每週 1 次的高壓氧治療（1.5-

2.5 ATA；70-90 分鐘） 
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五、個人史 

職業：已退休多年 

菸酒檳榔史：無菸酒檳榔史 

飲食習慣：葷食 

運動習慣：每日早晨走路 30 分鐘 

過敏史：無特殊過敏史 

手術史：二尖瓣手術 

旅遊史：近一年無特殊旅遊史 

 

六、家族史 

無心臟血管與耳聾耳鳴相關家族史 

 

七、特殊檢查史 

1. 114/08/13 患者至本院耳鼻喉科做純音聽力檢查，檢查結果為左側耳聽力正常，右側耳

重度聽損（純音聽力檢查：左 10 / 右 88）。 

2. 114/09/12 經中醫針灸及高壓氧治療 1 個月後，患者至本院耳鼻喉科回診追蹤，檢查結

果為左側耳聽力正常，右側耳中度聽損（純音聽力檢查：左 10 / 右 65）。 
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八、中醫四診 

望診： 

1. 神色：意識清楚 

2. 體格：體型中等（160 cm，62 kg，BMI=24.2 kg/𝑚2） 

3. 面色：面色微黃 

4. 舌診：舌紅少苔，中裂，兩邊有齒痕，無舌下絡脈瘀 

5. 唇色：唇色偏暗紅 

6. 毛髮爪甲：髮量適中，爪甲色淡紅 

7. 眼瞼：眼瞼淡紅 

 

聞診：無特殊氣味，語音平和 

 

問診： 

1. 寒熱：無怕冷或怕熱 

2. 汗：無自汗盜汗少汗 

3. 頭：易頭暈。無頭痛頭重。 

4. 眼：易眼乾，易視力模糊。無眼癢眼痛。 
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5. 耳：右耳高頻的呼呼風聲，右耳聾。 

6. 鼻：無鼻癢鼻塞鼻涕。 

7. 喉：無喉嚨癢、無喉嚨痛、無喉梗感。 

8. 口咽：易口乾。無口破口苦口酸口黏口甜。 

9. 胸腹：偶會喘，無胸悶胸痛脅痛腹脹腹痛。 

10. 腰背：易腰膝痠軟。 

11. 四肢：雙足易水腫，無四肢痠痛麻無力。 

12. 飲食：食慾正常。 

13. 二便：大便一日一行，質軟。小便平。 

14. 睡眠：發病前常淺眠易醒多夢（夜醒 2~3 次，醒後可入睡），發病後眠可。 

15. 情志精神：精神可。情緒平穩，無焦慮易怒。 

 

切診：左右脈沉細 
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九、時序圖 

 

圖一、初診時序圖 

 

圖二、追蹤治療時序圖 
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十、臟腑病機四要素分析 

病因： 

1. 外因：無明顯外因 

2. 內因：無明顯內因  

3. 不內外因：年老、耳毒性藥物（Furosemide）、二尖瓣狹窄 

病位： 

1. 解剖病位：右耳 

2. 經絡病位：手少陽三焦經、足少陽膽經 

3. 臟腑病位：腎 

病性： 

1. 主證：右耳高頻呼呼風聲（右側耳鳴），右側耳聾，易頭暈，易視力模糊，易腰膝痠

軟，舌紅少苔，左右脈沉細 

2. 次證：偶會喘，易眼乾，易口乾，雙足易水腫 

病勢： 

1. 中年之後，大病之餘導致腎陰不足 

《景岳全書·卷二十七》強調「人於中年之後，每多耳鳴，如風雨，如蟬鳴，如潮聲者，是

皆陰衰腎虧而然。」中年之後常因腎陰不足導致如風雨、蟬鳴或者潮水的耳鳴聲，此病患為

75 歲女性，已屬高齡，加上發生如風聲般的耳鳴，而此病患的耳聾和耳鳴並非單純因老年
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退化造成的，故後續病因分析仍無法完全排除年紀的影響。又《醫學正傳．耳聾》提及「其

或嗜欲無節，勞役過度，或中年之後，大病之餘，腎水枯涸，陰火上炎，故耳癢耳鳴，無日

而不作也。」可知大病後可能會導致腎水虧少，而此病患本身有二尖瓣狹窄等重大傷病，長

久服用利尿劑，可能因此過度耗傷腎陰。 

2. 腎精虧損為耳聾耳鳴之核心病因病機 

《古今醫統大全》：「腎通乎耳，所主者精。精氣調和，腎氣充足，則耳聞而聰。」《素

問．脈度》：「腎氣通於耳，腎和則耳能聞五音。」腎藏精，腎的精氣直接影響聽覺功能，

若腎的精氣充沛，自然可以清楚分辨出五音的差異。相反地，在《靈樞．決氣》提及「精脫

者耳聾，液脫者耳數鳴。」腎的精氣不足，便會表現出耳聾和耳鳴的症狀。另外《靈樞．海

論》：「髓海不足，則腦轉耳鳴，脛酸眩冒，目無所見，懈怠安臥。」本篇病例的病患除了

耳聾和耳鳴之外，也表現出容易頭暈，視物不清，腰膝痠軟等症狀，因腎藏精，精生髓，髓

聚於腦，可以推知腎精虧損為此病患的核心病因。 

 

圖三、病因病機圖 

十一 、診斷 

西醫：突發性右側耳聾、右側耳鳴 
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中醫病名：暴聾、卒聾、風聾、厥聾、耳聾、耳鳴 

中醫辨證：腎精虧損 

十二、治則 

補益腎精 

十三、處方 

率谷（雙側）、翳風（右側）、聽會（雙側）、合谷（雙側）、太谿（雙側）、百會 

（右側翳風聽會加電，並留針十五分鐘） 

十四、追蹤治療 

中醫門診追蹤 日期 症狀變化 針灸穴位 

第一週 
114/08/20 

114/08/22 

- 右側耳鳴風聲穩定持平（VAS 5） 

- 聽力下降持平 

- 雙足水腫加重 

百會、率谷、翳風、

聽會、中渚、太谿、

三陰交 

第二週 

114/08/25 

114/08/27 

114/08/29 

- 右耳鳴風聲持平 

- 聽力下降持平 

- 說話時腦中出現共鳴感 

百會、率谷、翳風、

聽會、中渚、太谿 

第三週 

114/09/01 

114/09/03 

114/09/05 

- 右側耳鳴風聲穩定持平（VAS 5） 

- 聽力下降稍改善 

- 稍微頭暈 

- 腦中共鳴感持平 

百會、神庭、後頂、

率谷、翳風、聽會、

合谷、太谿 

第四週 

114/09/08 

114/09/10 

114/09/12 

- 右側耳鳴風聲穩定持平（VAS 5） 

- 腦內回音持平，偶吞口水時明顯 

- 夜間翻身時暈眩明顯 

- 經中醫針灸及高壓氧治療一個月後，純

音聽力閾值右側耳由 88 進步為 65 

百會、率谷、翳風、

聽會、中渚、太谿、

印堂、下關 
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討論 

本病例報告為首篇探討針灸併用高壓氧整合治療，應用於高齡二尖瓣狹窄之突發性耳

聾患者之成功案例。臨床上，突發性耳聾的病因極具複雜性，涵蓋高齡、聽神經瘤、病毒感

染、自體免疫異常、神經損傷、代謝性疾病、血管性疾病以及耳毒性藥物影響等因素，然而

多數案例因難以釐清確切病因，最終歸屬於不明原因性耳聾[7, 8]。對於無法確定病因的耳

聾，目前並無明確的治療方法可以有效地改善耳聾耳鳴，普遍認為在發病 2 週內及早給予類

固醇治療對於聽力恢復有所助益，但實際上突發性耳聾預後的好壞仍取決於多項因素，包括

患者的年紀，發作初期是否伴隨暈眩，聽力減損的嚴重程度，聽力圖的圖形以及從發病到治

療的間隔時間[1]。 

高齡是老年人聽力下降的常見原因。根據 2021 年美國耳鼻喉頭頸外科醫學會期刊

（Prevalence of Tinnitus in an Aging Population and Its Relation to Age and Hearing 

Loss. Otolaryngology Head Neck Surgery 2021）報導，聽力受損的發生率會隨年齡增加

而增長，而聽力受損的參與者患有耳鳴的可能性更是沒有聽力受損者的兩倍。此外，60 至

74 歲區間為耳聾合併耳鳴的高峰，本篇患者為 75 歲女性，故以年紀而論，確實與常見老年

性耳聾耳鳴好發的年齡相近。然而，老年性耳聾一般指的是漸進不可逆轉的雙側對稱性感音

神經性耳聾，高頻聲音缺失為主要特徵，此特徵與本篇病例報告患者不相符合。2024 年美

國之耳鳴流行病學研究表明聽力喪失發生率雖然與年齡增長相關，但引起聽力喪失的病因並

非單純的老化現象，而是多個因素互相加成後的結果，常見為高血壓、糖尿病、非類固醇消

炎止痛藥以及環利尿劑（Loop Diuretic）使用，這些因素在年齡相關聽力喪失發生率和嚴

重程度中可能扮演直接或間接的角色[9]，因此本篇病例報告患者之耳聾耳鳴仍未能完全排

除年紀因素。 

血管性損傷為突發性耳聾最直接相關的原因。前下小腦動脈（Anterior Inferior 

Cerebellar Artery）的缺血性中風會影響迷路動脈（Labyrinthine Artery）的血流供應，而

迷路動脈為供應內耳血液的終末動脈（Terminal Artery），其分支為前庭前動脈（Anterior 

Vestibular Artery）、耳蝸主動脈（Main Cochlear Artery）和前庭耳蝸動脈（Vestibulo-
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cochlear Artery），故任何血管性異常皆可能發生突發性耳聾、耳鳴或暈眩[10, 11]。另

外，系統性血管異常也是其中一個需要考量的原因。韓國研究分析聽力前庭病變

（Audiovestibulopathy）之病患，發現十位患者中有八位與心源性栓塞相關，而其中二位

更是瓣膜性心臟疾病因素[12]。另外一篇研究證實，對於患有突發性耳聾的高齡患者，未來

一年內罹患心血管疾病的風險會高出 1.69 倍[13]。因此，突發性耳聾不僅反映出內耳功能

的異常，更是系統性血管健康的一項重要指標。 

Furosemide 屬於典型的環利尿劑，臨床常用於治療高血壓和心臟疾病導致的水腫，

然而此類利尿劑可能損傷內耳結構和功能造成單耳或雙耳突發性耳聾。耳毒性為環利尿劑常

見的不良反應之一，研究顯示此機制可能與抑制血管紋（Stria Vascularis）中的鈉鉀氯共轉

運體（Na-K-2Cl Cotransport System）造成局部缺血和缺氧有關，大部分的患者可能表現

暫時性聽力損失，很少導致不可逆的聽力喪失[14]。環利尿劑造成的耳毒性可能出現於高劑

量單次靜脈注射、腎功能不良合併使用其他耳毒性藥物以及長期口服使用的患者[15]，儘管

可能因為不同患者而產生不同程度的耳毒性反應，但普遍來說長期持續的藥物使用仍有一定

的耳毒性風險[16]。 

文獻指出，耳毒性藥物與心血管疾患可能係誘發突發性耳聾之關鍵因素。南義憲

（Yoshinori Minami）與根本哲彥（Satohiko Nemoto）曾報導一名 76 歲且腎功能正常

之女性，於服用 Furosemide（40 mg/day）二個月後出現出現右耳聽力下降、右耳閉塞

感，純音聽力檢查顯示感音神經性聽力損失，停藥並投予類固醇後聽力獲顯著改善[17]；此

顯示高齡者即便腎功能正常，於標準劑量下服用環利尿劑仍具藥物蓄積致聽力損傷之風險，

且此類損傷雖多屬可逆，但需以及時停藥並配合常規的類固醇治療為前提。此外，心血管疾

病對聽力之影響亦不容忽視，查穆塔爾·古爾（Chamutal Gur）等人研究證實，二尖瓣狹窄

合併椎基底動脈系統（Vertebrobasilar System）缺血與聽力喪失具有高度相關性[18]。循

此觀之，本病例患者具有二尖瓣狹窄病史，且服用環利尿劑長達 12 年之久，發病後初期治

療期間未曾停用耳毒性藥物，此舉可能在一定程度上影響了常規類固醇之療效，致使復原狀

況未如預期。臨床研究顯示，耳毒性症狀之出現與個體反應性、給藥時長及共病狀態密切相

關，故本患者右側突發性耳聾之發病機制，未能完全排除高齡、長期服用環利尿劑及二尖瓣

狹窄之影響。 
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突發性耳聾在中醫文獻中，依發病特徵與誘發因素之異，分屬於「暴聾」、「卒

聾」、「風聾」以及「厥聾」等範疇，其臨床特徵以聽力卒然喪失或減退為主，常兼見頭

暈、耳鳴或耳痛。依據《靈樞·寒熱病》「暴聾氣蒙，耳目不明。」之說，揭示其發病迅速

與耳目受蒙之特點，而《素問·厥論》所言「少陽之厥則暴聾」，則強調氣血逆亂為其致病

病機，另外，《衛生寶鑒》：「夫卒耳聾者，由腎氣虛為風邪所乘，搏於經絡，隨其血脈上

入耳，正氣與邪氣相搏，故令耳卒聾也。」與《諸病源候論》：「足少陰，腎之經，宗脈之

所聚。其氣通於耳。其經脈虛，風邪乘之，風入於耳之脈，使經氣否塞不宣，故為風聾。」

分別指出腎氣虛損與風邪乘襲腎經導致聽力受損之病因病機，《仁齋直指方》：「蓋十二經

脈上絡於耳，其陰陽諸經適有交並，則臟氣逆而為厥，厥氣搏入於耳，是為厥聾。」則界定

「厥聾」係因臟腑氣機逆亂、陰陽失調致厥氣入耳。總括歷代文獻，本病核心病機多源於氣

血失調、經絡閉阻，致使耳竅失其濡養。 

根據王德鑑等人《中醫耳鼻喉科學》導致耳聾和耳鳴的常見證型有以下五種：一、風

熱之邪侵擾；二、肝火上擾清竅；三、痰火壅結耳竅；四、腎精虧損失養；五、脾胃虛弱失

運[19]。本篇病例報告之病患除了右耳重度聽損（純音聽力檢查：左 10 / 右 88）合併持續

VAS 5-6 的高頻風聲，也容易頭暈、視物不清、淺眠多夢、腰酸背痛，在證型分類中較接近

「腎精虧損失養」之證型。另外，《靈樞·決氣》：「精脫者耳聾，液脫者耳數鳴。」由此

可以推測，精脫或液脫可能會直接或間接導致耳聾或耳鳴。 

目前西醫尚缺乏絕對有效的突發性耳聾治療模式。根據 2019 年更新版美國耳鼻喉頭

頸外科醫學會臨床治療指引，建議將皮質類固醇合併高壓氧治療列為發病兩週內之初始治療

（Initial Therapy），或於發病 1 個月內作為挽救性治療，該推薦強度被評定為可選

（Option），其證據等級為中等[1]。許多研究已表明高壓氧治療對於突發性耳聾的益處，

其中以輔助皮質類固醇治療的效果最為明確。Yalcin Alimoglu 等人的研究採用 Siegel 標

準，針對發病 1 個月內的突發性耳聾患者進行療效反應性評估，結果顯示口服類固醇合併高

壓氧治療之反應率最高，達 86.88%；其次依序為單獨口服類固醇組（63.79%）與鼓室內

類固醇注射組（46.51%）；而單獨接受高壓氧治療組之反應率最低，僅為 43.85%[20]。

YuTing Sun 等人於綜述文章中認為高壓氧藉由提升外淋巴液之氧分壓以改善內耳缺氧狀

態，並減輕發炎反應與組織水腫，此能夠有效緩解因微循環障礙所致的耳蝸損傷[21]。 
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近年來，針灸憑藉其安全性高、操作簡便及經濟效益佳等優點，已逐漸擴大應用於突

發性耳聾之整合治療[22]。中醫理論認為，突發性耳聾之病機多屬氣滯血瘀或血虛失養，致

使耳竅失其濡養，透過針刺耳周特定穴位，不僅能調節局部神經傳導，亦能增加內耳微血管

通透性並改善微循環，從而促進聽覺功能修復[23]。值得注意的是，針灸藉由增加耳部供

血，能有效提升高壓氧於受損組織之血氧利用率，達成臨床協同增效作用。台灣一項回顧性

觀察研究亦證實，針對突發性耳聾患者，在類固醇與高壓氧治療的基礎上介入針灸，其聽力

恢復成效顯著優於單純使用類固醇或類固醇合併高壓氧之對照組，平均純音聽力閾值之進步

量可逾 10 dB；其機轉推測係因針灸改善了內耳血流動力學，與高壓氧產生協同效應，提升

氧氣遞送至受損組織之效率，進而有效緩解耳蝸缺血缺氧的狀態[24]。 

關於突發性耳聾之針灸選穴，臨床多首選手、足少陽經之翳風、聽會及率谷等穴。根

據《素問·陰陽離合論》中「少陽為樞」之論述，少陽經之穴位具有調暢氣機、疏通經絡的

作用，李茜瑩等人也建議，治療耳聾耳鳴的選穴原則以耳周局部取穴為主，並輔以鄰近或遠

端穴位，故選擇手、足少陽經之翳風、聽會與率谷等穴位可以直接作用於耳部經絡，達到促

進耳部氣血循環的效果[25]。《針灸大成·玉龍歌》指出「耳聾氣閉痛難言，須刺翳風穴始

痊」，顯見翳風對於緩解耳聾之即時效用；而《針灸聚英·百症賦》所雲「耳聾氣閉，全憑

聽會翳風」則進一步證實了翳風與聽會兩穴配伍在改善耳聾上的效果。現代臨床研究亦佐證

此一觀點，閏杜海等人證實電針翳風與聽會，對感音神經性耳聾改善之總有效率達 92.1

％，推測此機制是利用手、足少陽支脈均「從耳後入耳中，出走耳前」之循行特點，透過電

針連續波實施長時程、高強度刺激，能有效疏通耳部經脈，促使氣血運行於耳竅，達成聽力

恢復之目的[26]。 

遠端取穴的核心目的在於調攝特定經絡與臟腑之氣血，針對突發性耳聾，原穴與交會

穴具備顯著之遠治作用。本病例之耳聾耳鳴屬「腎精虧損」證型，選取足少陰腎經原穴太

溪，旨在滋補腎陰、益氣固本，從根本改善腎精不足之耳聾。根據譙鳳莢等人之臨床觀察，

針對腎虛型耳聾，透過耳周局部穴位配伍太溪、百會等穴，可達成滋陰補腎、活血通絡與開

竅啟閉之效果[27]。再者，以經絡層面而論，《靈樞·邪氣臟腑病形》指出「十二經脈，三百

六十五絡，其血氣皆上於面而走空竅」，並強調「其別氣走於耳而為聽」，顯示耳竅聽力之

維持，高度仰賴全身經絡氣血之供應，而合谷作為手陽明大腸經原穴，其經脈上行頭面之特
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點，對於耳聾有一定程度的效果，根據李茜瑩等人之文獻頻次統計，合谷為治療耳聾耳鳴之

臨床高頻要穴亦能佐證此一觀點[25]。另外，百會穴作為諸陽經之交會，具通陽啟閉、益氣

補虛之功。李滋平等人研究進一步證實，針對病程六個月內之感音神經性耳聾，針刺百會與

大椎具備顯著療效，其機制可能係透過加強椎動脈供血以改善內耳微循環，進而修復受損之

聽神經與內耳細胞[28]。 

綜上所述，本病例為感音神經性耳聾患者，其發病機制尚需考量高齡、瓣膜性心臟病

及耳毒性藥物之潛在影響。經四診合參，辨證屬「腎精虧損型」，故治療以局部與遠端取穴

相結合之原則：局部首選手、足少陽經之翳風、聽會及率谷穴，以疏通耳竅經氣並改善局部

循環；遠端則配伍太溪、合谷與百會等原穴及交會穴，旨在調攝整體氣機並引導氣血上榮耳

竅。於隨診期間，針對伴隨之耳鳴、眩暈、視物昏花、失眠多夢及腰膝痠軟等兼症之改善程

度，隨症調整取穴，惟核心選穴仍不離「局部與遠端併治」之原則。歷經一個月之中醫針灸

合併高壓氧整合治療，患者純音聽力閾值獲顯著進步。 

結論 

此高齡二尖瓣狹窄患者歷經一個月之針灸併用高壓氧整合治療，其右側耳之純音聽力

閾值由 88 進步為 65。近年中西醫整合療法於突發性耳聾之應用日益廣泛，本病例結果提

示，針對病因複雜且辨證屬腎精虧損型之患者，中醫針灸併用高壓氧治療為適合的選項之

一。 
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