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针刀治疗对腰椎间盘突出症腰背伸肌康复的影响研究

曹　磊　康　麟　查天柱
（新疆医科大学第二附属医院康复科，乌鲁木齐，８３００００）

摘要　目的：探究针刀对腰椎间盘突出症腰背伸肌康复影响性。方法：选取２０１７年３月至２０１８年２月新疆医科大学第二
附属医院收治的腰椎间盘突出症患者９４例作为研究对象，按照就诊顺序编号随机分为对照组与观察组，每组４７例。对
照组予牵引、药物治疗、物理因子治疗、推拿、运动治疗，观察组在对照组基础上加用针刀治疗，２组患者均治疗２周。观察
２组患者治疗前、完成治疗后在腰背伸肌指标峰力矩（ＰＴ）、力矩加速能（ＴＡＥ）、最大单次作功量（ＴＷ）、平均功率（ＡＰ）、屈
肌／伸肌峰力矩比值（Ｆ／Ｅ）变化并比较；观察２组患者治疗前、完成治疗后腰背伸肌疲劳程度和肌力表面肌电指标平均功
率频率（ＭＰＦ）和积分肌电（ＩＥＭＧ）变化并比较；观察２组患者治疗前、完成治疗后在疼痛视觉模拟评分（ＶＡＳ评分）、日本
骨科协会评分（ＪＯＡ评分）、日常生活活动能力量表（Ｂａｒｔｈｅｌ指数）、腰椎前屈后伸关节活动度变化并比较；总结完成治疗２
组患者疗效情况。结果：１）２组患者治疗前左侧ＭＰＦ、ＩＥＭＧ，右侧ＭＰＦ、ＩＥＭＧ比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５），完成治
疗后２组患者左侧ＭＰＦ、ＩＥＭＧ，右侧ＭＰＦ、ＩＥＭＧ水平较治疗前均显著升高，差异有统计学意义（Ｐ＜００５），完成治疗后观
察组左侧ＭＰＦ、ＩＥＭＧ，右侧ＭＰＦ、ＩＥＭＧ均高于对照组（Ｐ＜００５）。２）２组患者治疗前３０°、９０°的ＰＴ、ＴＡＥ、ＴＷ、ＡＰ、Ｆ／Ｅ比
较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５），完成治疗后２组患者３０°和９０°的 ＰＴ、ＴＡＥ、ＴＷ、ＡＰ水平较治疗前均显著下降、Ｆ／Ｅ较
治疗前均显著升高，比较有统计学意义（Ｐ＜００５），完成治疗后观察组３０°和９０°的ＰＴ、ＴＡＥ、ＴＷ、ＡＰ水平均低于对照组，
３０°和９０°的Ｆ／Ｅ均高于对照组（Ｐ＜００５）。３）２组患者治疗前ＶＡＳ评分、ＪＯＡ评分、Ｂａｒｔｈｅｌ指数、腰椎前屈后伸关节活动
度比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５），完成治疗后２组患者ＶＡＳ评分较治疗前均显著下降、ＪＯＡ评分、Ｂａｒｔｈｅｌ指数、腰椎
前屈后伸关节活动度较治疗前均显著升高，比较有统计学意义（Ｐ＜００５），完成治疗后观察组 ＪＯＡ评分、Ｂａｒｔｈｅｌ指数、腰
椎前屈后伸关节活动度高于对照组，ＶＡＳ评分则低于对照组（Ｐ＜００５）。４）完成治疗后观察组患者治愈率、总有效率明
显高于对照组（Ｐ＜００５）。结论：针刀治疗能改善腰椎间盘突出症腰背伸肌功能，能改善症状，提高疗效。
关键词　针刀；腰椎间盘突出症；腰背伸肌；疲劳程度；ＶＡＳ评分；ＪＯＡ评分；Ｂａｒｔｈｅｌ指数；腰椎活动度
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　　腰椎间盘突出症是指腰椎纤维环破裂、髓核组
织突出压迫或刺激相应水平神经根或一侧坐骨神经

引起的一系列临床症状体征，病理改变为神经根水

肿引起缺血、缺氧的无菌性炎性反应，该疾病好发于

２０～５０岁男性，诱因和吸烟、医源性损伤、体育运
动、肥胖等等有关。目前在治疗上有手术治疗和非

手术治疗两大类方法，只有１０％～１５％患者需要手
术治疗［１］。保守治疗有牵引、药物治疗、物理因子治

疗、推拿、运动治疗等。牵引能增宽椎间隙，减少椎

间盘压力，促进椎间盘回纳，且能改善肌肉痉挛，松

解粘连神经根。药物治疗能缓解疼痛、减轻神经水

肿、营养神经、改善微循环从而缓解症状，物理因子

能改善组织血液和淋巴循环，消除炎性反应，缓解腰

腿痛症状。报道称，腰突症根本原因是椎间盘退变

基础上引起的腰部力学平衡失调，而脊柱内外力学

平衡在腰椎稳定中扮演重要作用，脊柱内平衡是指

椎间盘内部髓核促使上下椎体分离的压应力和纤维

环及周围韧带对抗髓核。保护椎体不被分离的压应

力之间平衡，外平衡是指腰髋部和胸腹部肌肉和谐

与均衡，能保证脊柱外源性稳定。这些力学改变能

促进腰背肌肉痉挛挛缩，腰椎力学结构不平衡，而针

刀通过对软组织切割松解，疏通剥离能直接解除变

性软组织对神经卡压，解除压迫，恢复腰部静态力学

平衡，能减少和消除无菌性炎性反应，消除炎性反

应［２３］。本次研究就采用针刀治疗腰椎间盘突出症

取得很好效果，现报道如下。

１　资料与方法
１１　一般资料　选取２０１７年３月至２０１８年２月
新疆医科大学第二附属医院收治的腰椎间盘突出症

患者９４例作为研究对象，按照就诊顺序编号随机分

为对照组与观察组，每组４７例。２组患者性别、年
龄、病程、疼痛视觉模拟评分（ＶＡＳ评分）、日本骨科
协会评分（ＪＯＡ评分）、日常生活活动能力量表（Ｂａｒ
ｔｈｅｌ指数）、腰椎前屈后伸关节活动度比较，差异无
统计学意义（Ｐ＞００５），具有可比性。见表１。
１２　诊断标准　参考中华医学会《临床诊疗指南
骨科分册》进行，临床症状为腰部慢性疼痛，呈典型

腰骶部神经根分布区域，体征为腰椎生理曲度消失，

脊柱侧弯，直腿抬高试验（＋），病程长者出现感受
异常、反射改变、肌力改变等，影像学表现为Ｘ线片、
ＣＴ、ＭＲＩ表现为腰椎生理曲度变直或消失，腰椎侧
弯，椎间盘突出部位和程度，神经受压等［４］。

１３　纳入标准　１）符合以上诊断标准者；２）年龄
１８～７０岁；３）ＶＡＳ评分 ＞４分；４）患者签署知情同
意书；５）经影像学检查确诊病变节段为 Ｌ４５、Ｌ５Ｓ１
者：６）对治疗方案能接受，并依从性好［５］。

１４　排除标准　１）合并椎管狭窄或椎间盘脱出游
离需手术治疗者；２）合并能引起腰部的妇科、内科疾
患；３）妊娠期、哺乳期或月经期女性者；４）合并严重
全身性疾病或精神疾患者；５）有出血倾向或凝血功
能异常者；６）腰部肿瘤、结核或腰部皮肤破溃者。
１５　脱落与剔除标准　１）依从性差，未按治疗方案
坚持治疗者；２）不愿继续按照治疗方案进行，要求退
出；３）治疗过程中出现严重其他疾病者。
１６　治疗方法　对照组予牵引 ＋药物治疗，牵引采
用由上海交大研制的ＴＦ５牵引床，牵引重量为患者
体质量的２５％，每次以２ｋｇ增加重量，直至患者能
耐受为准，最高不超过体质量５０％。药物治疗则采
用双氯芬酸钠缓释片（上海信谊药厂有限公司，国药

准字Ｈ２００１０６０４）５０ｍｇ口服，１次／ｄ，均连续治疗

表１　２组患者临床基线资料比较

组别
性别（例）

男 女

年龄

（珋ｘ±ｓ，岁）
病程

（珋ｘ±ｓ，月）
ＶＡＳ评分
（珋ｘ±ｓ，分）

ＪＯＡ评分
（珋ｘ±ｓ，分）

Ｂａｒｔｈｅｌ指数
（珋ｘ±ｓ，分）

腰椎前屈

（珋ｘ±ｓ，°）
腰椎后伸

（珋ｘ±ｓ，°）
对照组（ｎ＝４７） ３１ １６ ４５２３±６７１ ４６１±１５７ ６５３±１１４ ３７８±０５１ ６２４５±９４５ ３３１１±３５６ １４７７±２３１
观察组（ｎ＝４７） ３３ １４ ４５２５±６６９ ４６２±１５６ ６５１±１１２ ３７９±０４９ ６２４３±９４７ ３２９８±３５４ １４７５±２２９
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２周。观察组予针刀治疗，患者取俯卧位，腹部垫棉
垫，先进行定位，明确病变棘突和压痛点，在施术部

位用聚维酮碘消毒２遍，铺无菌巾。用１％利多卡
因浸润麻醉，每个注射点注药１ｍＬ，选择４耗直形
针刀，先进行横突部位粘连和瘢痕松解，从棘突上缘

旁开３ｃｍ进针，刀口和脊柱纵轴平行，针刀经皮肤、
皮下至横突骨面，此处提插切割３刀松解横突尖部
粘连瘢痕，再调转刀口９０°，沿横突上下缘再提插３
刀，切开横突韧带肌肉。再从棘突顶点进针刀以松

解棘上韧带和棘间韧带。再从棘间旁１ｃｍ进针刀，
刀口线和脊柱纵轴平行，和矢状位呈２０°，针刀经皮
肤、皮下组织、竖脊肌，当针到有韧性感则表示到黄

韧带，切开部分黄韧带松解椎管内口。对存在坐骨

神经症状者进压痛点和硬结松解。在股骨大粗隆和

坐骨结节连接中点进针，刀口线和纵轴线一致，针刀

经皮肤、皮下组织、筋膜、肌肉，达到坐骨神经周围，

提插刀法切割３刀，松解坐骨神经粘连、瘢痕、挛缩。
完成操作后拔出针刀，用无菌纱布压迫针孔，不出血

则用敷贴覆盖，每周１次，连续治疗２周。
１７　观察指标

观察２组患者治疗前、完成治疗后在腰背伸肌
指标峰力矩（ＰＴ）、力矩加速能（ＴＡＥ）、最大单次作
功量（ＴＷ）、平均功率（ＡＰ）、屈肌／伸肌峰力矩比值
（Ｆ／Ｅ）变化并比较；观察２组患者治疗前、完成治疗
后腰背伸肌疲劳程度和肌力表面肌电指标平均功率

频率（ＭＰＦ）和积分肌电（ＩＥＭＧ）变化并比较；观察２
组患者治疗前、完成治疗后在腰椎关节活动度（即

前屈后伸）ＶＡＳ评分、ＪＯＡ评分、Ｂａｒｔｈｅｌ指数变化并
比较；总结完成治疗２组患者疗效情况［５６］。

１７１　腰背伸肌指标评价　观察治疗前、完成治疗
后腰背伸肌指标变化并比较采用美国 ＬＵＭＥＸ公司
提供的等速肌力测试系统对患者进行 ＰＴ、ＴＡＥ、
ＴＷ、ＡＰ、Ｆ／Ｅ检测。患者先进行１０ｍｉｎ热身活动，
尽量拉伸躯干屈伸肌，然后让患者取站立位，膝微

屈，在可调底板上站立，并固定腰部、肩部，以 Ｌ５Ｓ１
为轴心，开始位为解剖０°，活动范围设置为屈曲６０°
和背伸１５°，测试速度为慢速３０°／ｓ和中速９０°／ｓ，慢
速为屈伸５次，中速屈伸２０次，每组间隔３０ｓ。嘱
患者做最大屈伸运动，然后根据计算机自动记录并

统计ＰＴ、ＴＡＥ、ＴＷ、ＡＰ、Ｆ／Ｅ数据值。然后检测双侧
ＭＰＦ、ＩＥＭＧ指标［７］。

１７２　相关评分评价　ＶＡＳ评分则由一把标有０～
１０刻度尺子，０为无痛，１０为疼痛难以忍受，让患者
对自身疼痛感受在尺子上标记，然后进行统计，分数

越高疼痛越明显，恢复越差。腰椎关节活动度检测

则让患者站立在脊柱测量板上，嘱患者进行前屈和

后伸，记录活动度；ＪＯＡ评分则由主观症状（９分）、
临床体征（６分）、ＡＤＬ受限度（１４分）、膀胱功能
（－６分 －０分），分数越高则恢复越满意。Ｂａｒｔｈｅｌ
指数则由大便、小便、进食、穿衣、床椅转移、洗澡、行

走等项目组成，总分为１００分，分值越高则恢复越
好［８９］。

１８　疗效判定标准　参考 ＪＯＡ评分改善率进行评
价，ＪＯＡ评分改善率 ＝（治疗后评分 －治疗前评
分）÷（２９－治疗前评分）×１００％，治愈为改善率≥
８５％，显效为改善率 ６０％～８４％；有效为改善率
３０％～５９％，无效为未达到以上标准者［１０］。临床总

有效率＝治愈率＋显效率＋有效率。
１９　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ２２０统计软件进行
数据分析，计数资料用率（％）表示，行 χ２检验。计
量资料用均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，本研究所有数
据均符合正态分布，用 ｔ检验进行。以 Ｐ＜００５为
差异有统计学意义。

２　结果
２１　２组患者 ＭＰＦ、ＩＥＭＧ指标比较　２组患者治
疗前左侧 ＭＰＦ、ＩＥＭＧ，右侧 ＭＰＦ、ＩＥＭＧ比较，差异
无统计学意义（Ｐ＞００５），完成治疗后２组患者左
侧ＭＰＦ、ＩＥＭＧ，右侧ＭＰＦ、ＩＥＭＧ水平较治疗前均显
著升高，比较有统计学意义（Ｐ＜００５），完成治疗后
观察组左侧ＭＰＦ、ＩＥＭＧ，右侧 ＭＰＦ、ＩＥＭＧ均高于对
照组（Ｐ＜００５）。见表２。
２２　２组患者腰背伸肌指标比较　２组患者治疗前
３０°、９０°的 ＰＴ、ＴＡＥ、ＴＷ、ＡＰ、Ｆ／Ｅ比较，差异无统计
学意义（Ｐ＞００５），完成治疗后２组患者３０°和９０°
的ＰＴ、ＴＡＥ、ＴＷ、ＡＰ水平较治疗前均显著下降、Ｆ／Ｅ
较治疗前均显著升高，比较有统计学意义（Ｐ＜
００５），完成治疗后观察组 ３０°和 ９０°的 ＰＴ、ＴＡＥ、
ＴＷ、ＡＰ水平均低于对照组，３０°和９０°的 Ｆ／Ｅ均高
于对照组（Ｐ＜００５）。见表３。
２３　２组患者相关评分比较　２组患者治疗前ＶＡＳ
评分、ＪＯＡ评分、Ｂａｒｔｈｅｌ指数、腰椎前屈后伸关节活
动度比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５），完成治疗
后２组患者ＶＡＳ评分较治疗前均显著下降、ＪＯＡ评
分、Ｂａｒｔｈｅｌ指数、腰椎前屈后伸关节活动度较治疗
前均显著升高，比较有统计学意义（Ｐ＜００５），完成
治疗后观察组 ＪＯＡ评分、Ｂａｒｔｈｅｌ指数、腰椎前屈后
伸关节活动度高于对照组，ＶＡＳ评分则低于对照组
（Ｐ＜００５）。见表４。
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表２　２组患者ＭＰＦ、ＩＥＭＧ指标比较（珋ｘ±ｓ）

组别
ＭＰＦ（Ｈｚ）

左侧 右侧

ＩＥＭＧ（μＶ）
左侧 右侧

对照组（ｎ＝４７）
　治疗前 ３７８５±７８３ ３９２４±７９１ １０３４３±３４２４ １１０３５±３５１５
　治疗后 ３９１３±８１２ ４１３４±８１２ １１０５２±３７３３ １１５７４±４０３１

观察组（ｎ＝４７）
　治疗前 ３７８６±７８５ ３９２５±７９３ １０３４５±３４２５ １１０３７±３５１７
　治疗后 ４１４５±８６４△ ４１２６±８７３△ １２３１４±３９５７△ １２３８５±４０６８△

　　注：与治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组比较，△Ｐ＜００５

表３　２组患者腰背伸肌指标比较（珋ｘ±ｓ）

组别
ＰＴ（Ｎｍ）

３０° ９０°
ＴＡＥ（Ｊ）

３０° ９０°
ＴＷ（Ｊ）

３０° ９０°

对照组（ｎ＝４７）
　治疗前 １７５６５±４５３５ １４０３４±３７３５ ５８２±４６６ １０４６±３８９ ２０９６６±５６７４ １６７８５±４５３５
　治疗后 １３４５５±３４５５ １２１３４±２８９５ ３７１±３４６ ８２４±２６７ １５３４４±３４５６ １３４２４±３２１４

观察组（ｎ＝４７）
　治疗前 １７５６７±４５３６ １４０４１±３７３６ ５８４±４６７ １０４７±３９１ ２１０１３±５６７６ １６７８６±４５３７
　治疗后 １１２３４±２７８６△ １０３５６±２３１３△ ２７８±２５７△ ６７４±１９９△ １２３２３±２６７５△ １１２５６±２１５６△

组别
ＡＰ（Ｗ）

３０° ９０°
Ｆ／Ｅ

３０° ９０°

对照组（ｎ＝４７）
　治疗前 ５６２４±１５６６ １３０５４±４８９６ ９５３４±１５６５ １０４６６±１３６７
　治疗后 ３８９５±１２４５ １１０４３±３７８２ １１６７７±１７８７ １２７９８±１７３５

观察组（ｎ＝４７）
　治疗前 ５６２５±１５６８ １３０５６±４８９９ ９５３６±１５６７ １０４６８±１３６８
　治疗后 ２９５６±９５７△ ９８４４±３０１４△ ９７５６±１２４６△ ９２１６±１１７７△

　　注：与治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组比较，△Ｐ＜００５

表４　２组患者相关评分比较（珋ｘ±ｓ）

组别 ＶＡＳ评分（分） ＪＯＡ评分（分） Ｂａｒｔｈｅｌ指数（分） 腰椎前屈（°） 腰椎后伸（°）

对照组（ｎ＝４７）
　治疗前 ６５３±１１４ ３７８±０５１ ６２４５±９４５ ３３１１±３５６ １４７７±２３１
　治疗后 ３９８±０９３ ９５６±１６５ ７６３５±１０３４ ３７２２±３８３ １６８７±２５１

观察组（ｎ＝４７）
　治疗前 ６５１±１１２ ３７９±０４９ ６２４３±９４７ ３２９８±３５４ １４７５±２２９
　治疗后 ２７５±０７８△ １２５６±２１６△ ８２５６±１２５６△ ４０２３±４１１△ １９９５±２８９△

　　注：与治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组比较，△Ｐ＜００５

表５　２组患者疗效比较［例（％）］

组别 治愈 显效 有效 无效 总有效

对照组（ｎ＝４７） ９（１９１５） １６（３４０５） １１（２３４０） １１（２３４０） ３６（７６６０）
观察组（ｎ＝４７） １６（３４０５） １７（３６１７） ９（１９１５） ５（１０６３） ４２（８９３７）

　　注：与对照组比较，Ｐ＜００５

２４　２组患者疗效比较　完成治疗后观察组患者
治愈率、总有效率明显高于对照组（Ｐ＜００５）。见
表５。
３　讨论

腰椎间盘突出症因神经根受压引起损伤性炎性

反应导致致痛物质释放形成下腰痛，产生反射性抑

制，运动单元同步激化和收缩效率下降，患者活动受

限引起腰背伸肌静力性负荷不足和运动缺乏，造成

肌萎缩，又神经根受压促使神经营养改变，导致肌肉

营养失调而引萎缩。腰背伸肌持续痉挛又压迫血管

神经，产生胺类物质，组织充血水肿产生粘连和瘢痕

化［１１］。

针刀医学认为腰椎生物力学改变会引起局部软

组织损伤，或痉挛挛缩，软组织损伤后引起疼痛，促
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使腰椎力学结构长期处于不平衡状态，局部血液运

行不畅，组织含氧量下降，代谢产物难以及时排除，

产生缺血性疼痛或乏能性肌无力，这些病理变化造

成椎间盘退变、椎小关节应力增加后致使侧隐窝狭

窄，压迫或激惹神经根，引起神经根水肿，从而出现

腰腿痛疼痛麻木等症状［１２１３］。现代医学认为腰椎

间盘突出症有机械压迫、化学炎性反应刺激、自身免

疫学说。而针刀就有这三方面作用。结合报

道［１４１６］，我们认为，针刀兼有刺治和刀切割双重作

用，能解除神经根压迫，恢复腰椎静态力学平衡，达

到通则不痛效果。本研究中针刀对粘连软组织进行

切割，疏通剥离直接解除变性软组织对神经压迫，解

除椎管内容物直接压迫，对黄韧带切割松解能扩大

椎管内径。报道［１７］称，针刀能减少和消除无菌性炎

性反应，通过松解软组织，能改善局部血液循环，增

加局部供氧，加速代谢，减少致痛代谢产物堆积，从

而消除炎性反应。另外针刀能刺激病灶，增加病变

组织兴奋性，应激反应能激活体内自身修复能力和

免疫功能，从而消除炎性反应。且阻断病变肌肉张

力增高，阻断炎性反应物质对中枢神经系统不良刺

激。报道［１８］称，针刀刺激周围神经，引起神经反射

性调节，调节体液，促使电、生物、体液平衡，达到改

善新陈代谢、修复受损神经目的。报道称，针刀能调

节背根神经节炎性反应因子含量，降低炎性反应，能

改善紊乱脊柱内环境，松解周围软组织粘连，瘢痕

等，促进血液循环，重建整体力学平衡。

峰力矩代表肌肉收缩最大肌力，肌肉收缩单次

最大作功量则反映肌肉收缩过程中整个作功功能，

Ｆ／Ｅ是反映肌力平衡和腰椎生物力学稳定性重要指
标，ＭＰＦ和ＩＥＭＧ是反映肌肉疲劳产生和收缩特性
指标，敏感性高［１９］。通过比较 ３０°和 ９０°ＰＴ、ＴＡＥ、
ＴＷ、ＡＰ、Ｆ／Ｅ，可见其数值相差较大，说明腰背伸肌
收缩失衡，腰椎存在明显的伸直不平衡，加重腰椎稳

定性下降，腰骶关节失稳，加重腰椎间盘突出最终，

致使下腰部症状难愈和反复发作［２０］。而经针刀治

疗后，Ｆ／Ｅ值显著升高，这说明针刀能提高腰部主动
肌群和拮抗肌群协调平衡能力。

ＶＡＳ评分能有效测定患者当前疼痛强度，对大
部分人来说易于理解和使用，且该评分可随时、重复

进行，符合科学实验要求，能区别大多数疼痛基本昼

夜变化。ＪＯＡ评分由主观症状、临床体征、日常活动
和膀胱功能组成，其能客观反映腰椎功能。Ｂａｒｔｈｅｌ
指数包括日常生活中各个环节，其能客观反映出治

疗后对患者生命质量影响性。腰椎活动度则能说明

腰椎背伸肌康复恢复情况。结果显示，经针刀治疗

后患者在 ＶＡＳ评分显著下降，而在 ＪＯＡ评分、Ｂａｒ
ｔｈｅｌ指数、腰椎前屈后伸关节活动度上显著高于传
统治疗，这说明针刀治疗更能改善患者腰椎肌力，能

提高生命质量。
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