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宫廷正骨手法联合腰脊神经后内侧支阻滞治疗腰椎

小关节综合征６０例疗效观察
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摘要　目的：观察宫廷正骨手法联合腰脊神经后内侧支阻滞治疗腰椎小关节综合征的治疗效果及临床意义。方法：选取
２０１４年６月至２０１５年１０月北京中医药大学附属护国寺中医医院收治的腰椎小关节综合征患者６０例，采用随机数字表
方法随机分为观察组和对照组，每组３０例。观察组以腰脊神经后内侧支阻滞联合宫廷正骨手法治疗，１次／周，３次为１
个疗程；对照组采用单纯腰脊神经后内侧支阻滞治疗，１次／周，３次为１个疗程。对２组患者进行 ＶＡＳ评分、ＪＯＡ评分及
疗效观察比较。结果：观察组治疗后当天与治疗后１个月ＶＡＳ评分与治疗前比较差异有统计学意义（Ｐ＜００１），与对照
组比较差异无统计学意义（Ｐ＞００５）；观察组治疗后当天、治疗后１个月与治疗前比较，ＪＯＡ评分增长明显，与治疗前比较
差异有统计学意义（Ｐ＜００１）；观察组治疗后１个月时评分高于对照组（Ｐ＜００５）；治疗后１个月，观察组优２２例，良６
例，可２例，差０例，优良率９３３％，总有效率１００％，对照组优１３例，良８例，可６例，差３例，优良率７０％，总有效率９０％，
观察组优良率和总有效率与对照组比较差异均有统计学意义（Ｐ＜００５）。结论：应用腰脊神经后内侧支阻滞联合宫廷正
骨手法治疗腰椎小关节综合征能够显著改善患者ＶＡＳ评分、ＪＯＡ评分，具有疗效确切，操作简单的优势，其远期疗效也要
优于单纯腰脊神经后内侧支阻滞。

关键词　宫廷正骨手法；腰脊神经后内侧支；神经阻滞；腰椎小关节综合征
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　　腰椎小关节综合征是下腰痛的常见病因，研究
发现［１３］，腰椎小关节的各种病变可以引起支配小关

节及周围组织的感觉神经受到炎性刺激，神经末梢

的冲动经脊神经后内侧支传导从而产生疼痛。传统

疗法在短期内有一定疗效，但远期效果却差强人

意［４］。有的患者甚至转为慢性腰痛，迁延数月数年

不愈［５］。我们应用宫廷正骨手法联合腰脊神经后内

侧支阻滞治疗腰椎小关节综合征６０例，观察患者治
疗前、治疗后１周及治疗后３个月ＶＡＳ评分、ＪＯＡ评
分变化，并对该疗法的有效性和起效机制进行评价。

１　资料与方法
１１　一般资料　选取２０１４年６月至２０１５年１０月
北京中医药大学附属护国寺中医医院门诊及住院收

治的腰椎小关节综合征患者６０例，采用随机数字表
方法随机分为观察组和对照组，每组３０例。观察组
中，男１２例，女 １８例；年龄 ２２～６８岁，平均年龄
３４６岁；病程１ｈ至１４ｄ，平均病程２５ｄ。对照组
中，男１４例，女 １６例，年龄 ２４～６６岁，平均年龄
３６２岁；病程２ｈ至１２ｄ，平均病程２３ｄ。２组患者
年龄、性别、病程等均呈正态性分布，２组间具有可
比性。

１２　诊断标准　１）慢性腰痛，伴臀部及大腿疼痛，
但疼痛不超过膝关节；２）腰椎棘突旁局限性压痛；３）
腰椎侧屈、过伸、过屈或旋转时腰痛加重；４）无下肢
肌力、感觉和反射异常；５）直腿抬高试验无神经根牵
拉体征；６）ＣＴ、ＭＲＩ影像学检查未见明显椎间盘突
出、椎管肿瘤、椎管狭窄等表现，可见关节突关节面

软骨下骨改变、软骨破坏和骨赘形成；７）诊断性小关
节阻滞试验阳性，即用２％利多卡因０５ｍＬ行内侧
支或小关节腔内阻滞，如患者疼痛减轻８０％即可确
诊。

１３　纳入标准　１）年龄２０～７０岁；２）符合腰椎小
关节综合征诊断标准的患者；３）生命体征平稳，神志
清楚，有一定的表达能力；４）签订知情同意书，并且同
意参加本次研究；同时符合以上４项者，方可入选。
１４　排除标准　１）合并有严重心血管（如心肌梗
死、心力衰竭、严重心力衰竭等）、肺部（如肺功能不

全等）、肝脏、肾脏、造血系统等疾病的患者；２）腰椎
滑脱、腰椎管狭窄、股骨头坏死、腰椎结核、血管性疾

病、肿瘤等疾病对于大块髓核突出引起严重神经功

能障碍者；马尾神经受压者；有其他手术指征者；３）
糖尿病患者，血糖控制不良者；４）两周内使用过非甾

类消炎止痛药治疗者（但接受过药物治疗稳定至少

２周又发作者除外）；５）孕妇或哺乳期妇女或精神病
患者；６）正在参加其他药物临床试验的受试者；７）研
究人员认为其他原因不适合临床试验者。符合上述

其中一项者，给予排除。

１５　脱落标准　受试者失访，自行退出；发生不良
事件；缺乏疗效；患者主动撤回知情同意书等。

１６　治疗方法　观察组：患者采用腰脊神经后内侧
支阻滞联合宫廷正骨手法治疗。１次／周，３次为１
个疗程。１）腰脊神经后内侧支阻滞：采取毛鹏［６］等

及丁伟国［７］等所示穿刺方法，患者取俯卧位，查体确

定腰椎压痛的关节突关节，根据等比例腰椎正侧位

片，分别确定两侧压痛关节突关节及其上、下位关节

突关节的上关节突与相应横突根部的交界处，与对

应棘突或棘突间隙之间的关系。确定进针点，２２Ｇ
长针垂直刺入皮肤，缓慢进针，直达骨质，患者感发

胀并向下方放射，回抽无回血和脑脊液后注入药物。

阻滞药物为共２ｍＬ，包括１％利多卡因、复方倍他米
松注射液１ｍＬ及腺苷钴胺注射液５００ｇ。２）宫廷正
骨手法———腰椎定点斜扳法：患者取俯卧位，术者先

以手指扪清棘突偏歪及小关节压痛的位置，用一手

拇指轻按于偏歪的棘突以及与上椎体的棘突间隙

处；后嘱患者取侧卧位，患侧在上，健侧在下，上位下

肢屈髋屈膝，下位下肢完全伸直，保持脊柱于中轴

线，再缓慢使患者上半身尽量旋后，下半身尽量旋

前，术者立于患者前侧，定位的拇指保持不动，以一

肘推患者肩部，另一肘置于臀部，两肘同时用力，缓

慢推肩扳臀，并嘱患者全身放松，来回摇晃数次，使

患者腰部旋转至最大限度，同时用置于腰段的拇指

推挤病变棘突旁，两肘施用相对巧力，使上下旋转力

量达到病变棘突，多可听到“咯噔”声，证明小关节

已复位。对照组：患者采用单纯腰脊神经后内侧支

阻，１次／周，３次为１个疗程。
１７　观察指标　所有患者试验开始时，对治疗前、
治疗后及治疗后１个月进行观察和评价，并填写临
床观察表。观察和评价指标包括：ＶＡＳ评分、ＪＯＡ评
分。

１８　疗效判定标准　参照中华医学会骨科分会脊
柱外科组手术疗效标准［８］进行观察：“优”：代表患

者治疗后疼痛消失，腰椎活动功能恢复正常，恢复原

工作及生活；“良”：代表患者治疗后疼痛基本消失，

腰椎活动功能部分恢复正常，基本恢复原工作及生
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活；“可”：代表患者治疗后疼痛部分缓解，腰椎活动

功能部分恢复，不能坚持原工作；“差”：代表患者治

疗无明显效果或症状加重，体征无显著改善。

１９　统计学方法　所有数据的统计学处理均在
ＳＰＳＳ１７０软件包上进行。定性指标主要用χ２检验
或秩和检验，定量指标组内比较使用配对 ｔ检验，组
间比较使用独立样本 ｔ检验或方差分析。所有的统
计学检验均采用双侧检验，以 Ｐ＜００５为差异有统
计学意义。

２　结果
２１　ＶＡＳ评分的比较　观察组治疗后当天与治疗
后１个月ＶＡＳ评分与治疗前比较差异有统计学意
义（Ｐ＜００１）；与对照组比较，观察组患者在治疗后
当天、治疗１个月后 ＶＡＳ评分均有减少，但二者比
较差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。见表１。

２２　ＪＯＡ评分的比较　观察组治疗后当天、治疗后
１个月与治疗前比较，分数增长明显，与治疗前比较
差异有统计学意义（Ｐ＜００１）；观察组治疗后当天
与对照组比较 ＪＯＡ评分差异无统计学意义（Ｐ＞
００５），治疗后 １个月时评分高于对照组（Ｐ＜
００５）。对照组治疗后当天与治疗前比较分数增长，
二者比较差异有统计学意义（Ｐ＜００１），治疗后 １
个月分数有所下降，与治疗前比较差异有统计学意

义（Ｐ＜００５）。见表２。
２３　疗效比较　治疗后１个月，观察组优２２例，良
６例，可 ２例，差 ０例，优良率 ９３３％，总有效率
１００％，对照组优１３例，良８例，可６例，差３例，优
良率７０％，总有效率９０％，观察组优良率和总有效
率与对照组比较差异均有统计学意义（Ｐ＜００５）。
见表３。

表１　２组患者ＶＡＳ评分的比较（ｎ，珋ｘ±ｓ）

组别 例数 治疗前 治疗后（当天） 治疗后（１个月） Ｆ ｔ

观察组 ３０ ５５９±１３３ １４７±１２７ １４９±０９８ １４６ １１３９
对照组 ３０ ５６１±１４６ １６７±１１２ １７４±０９０ ３８９ １２２３

　　注：与治疗前比较，Ｐ＜００１。

表２　２组患者ＪＯＡ评分的比较（ｎ，珋ｘ±ｓ）

组别 例数 治疗前 治疗后（１周） 治疗后（１个月） Ｆ ｔ

观察组 ３０ １３４６±２５８ １８５８±４２９ １８２４±３９３△△ ０３６ １０６９
观察组 ３０ １３６９±３３２ １７８６±３７８ １５２１±４５７ ０４４ ７５５

　　注：与治疗前比较，Ｐ＜００５，Ｐ＜００１；与对照组比较，△△Ｐ＜００１。

表３　２组患者临床疗效比较［ｎ（％）］

组别 例数 优 良 可 差 优良率（％） 总有效率（％）

观察组 ３０ ２２（７３３） ６（２００） ２（６７） ０（０） ９３３ １００

对照组 ３０ １３（４３３） ８（２６７） ６（２００） ３（１００） ７００ ９００

　　注：与对照组比较，Ｐ＜００５。

３　讨论
腰椎小关节综合征是骨伤科常见病、多发病，多

因腰椎负荷过重或突然弯腰起立，腰椎小关节间隙

增大，关节滑膜吸嵌入关节间，从而引起关节错位，

交锁等解剖结构变化，患者腰部活动明显受限，是导

致急、慢性腰痛的重要病因［９］。其基本病理变化为

是腰椎关节的退行性改变［１０］。ＣａｖａｎａｕｇｈＪＭ［１１］等
通过研究发现，腰椎小关节及周围组织分布神经感

受器，关节囊受到牵张或压迫，可刺激伤害感受器，

从而引发剧烈疼痛。

运用宫廷正骨手法治疗本病，可以舒筋活络，解

除肌肉痉挛，整复移位，纠正小关节错位，恢复小关

节的正常解剖结构和力学平衡，改善局部组织的血

液循环，消除局部肿胀的刺激，松解粘连，有效地减

轻或消除疼痛［１２１４］。使用腰部定点斜扳法，可改变

腰椎椎间小关节退变后增生物对硬膜囊或神经根的

压迫。此外，与其他类别手法比较，宫廷正骨手法以

轻、柔、透、巧为手法特点，因此，该手法往往更容易

使患者接受，正如刘寿山所云：“法之所施，使患者

不知其苦，方为手法”［１５］。

在我国，针对腰椎小关节病变所致的急、慢性腰

痛，目前多采用Ｘ线片引导下腰脊神经后内侧支阻
滞或射频毁损治疗［１６１７］，但其远期疗效值得进一步

确认，许多患者在经过治疗后短期疗效满意，但易于

复发，病情常反复。低浓度局麻药作用于炎性改变

的神经根，可消除疼痛，阻断疼痛等伤害性刺激向中
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枢传导，复方倍他米松注射液具有消炎消肿止痛作

用，腺苷钴胺则可营养神经，３者协同作用，起到“治
标”的功效。但腰椎小关节的滑膜嵌顿、关节移位

及卡压并未纠正，药效消失后仍有复发可能。在阻

滞后，应用腰椎小关节手法对病变部位进行松解、整

复，可通过牵拉小关节囊韧带和黄韧带而扩大神经

根管，减轻神经卡压症状，改善血液循环，更利于减

轻神经根水肿，促进无菌性炎性反应的吸收，以巩固

疗效，起到“治本”的功效，也符合中医学“标本兼

治”的原则。

本研究中，观察组治疗后当天与治疗后１个月
ＶＡＳ评分均下降明显，对患者疼痛有明显的改善；
尤其在ＪＯＡ评分中，观察组治疗后当天与治疗后１
个月评分明显增加，可以有效改善患者自觉症状、体

征及日常生活动作，这种作用要优于单纯应用腰脊

神经后内侧支阻滞治疗的患者，单纯应用腰脊神经

后内侧支阻滞的患者在治疗后１个月出现病情的反
复，ＪＯＡ评分有所下降；在临床疗效比较中，观察组
优良率和总有效率也要明显优于对照组。
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［１４］申延清，刘风霞，曹红，等．膝骨关节炎患者的临床表现及相关

影响因素［Ｊ］．中国组织工程研究与临床康复，２０１１，１５（９），

１６４３１６４６．
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