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通督活血汤加减与电针椎间孔刺激保守方案

治疗退行性腰椎管狭窄症疗效观察

蔡健，沈林林，孙栋，唐君，尹帅子，李泽阳

（杭州市中医院，浙江 杭州 ３１００２１）

　　摘要：目的 观察通督活血汤加减与电针椎间孔刺激保守方案治疗退行性腰椎管狭窄症的疗效。方法 前瞻性选取

２０２３年１月—２０２４年１０月收治的１０８例退行性腰椎管狭窄症患者，采用信封法随机分为两组。两组均给予塞来昔布
胶囊＋常规推拿治疗，电刺激组在其基础上联合电针椎间孔刺激治疗，综合组在其基础上采用通督活血汤加减与电针椎
间孔刺激治疗。评估两组中医症状评分、视觉模拟评分（Ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）、Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数（Ｏｓｗｅｓｔｒｙ
ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙＩｎｄｅｘ，ＯＤＩ）变化，检测两组白细胞介素 －１β（Ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ－１β，ＩＬ－１β）、沉默信息调节因子（Ｓｉｌｅｎｔｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ
ｒｅｇｕｌａｔｏｒ１，ＳＩＲＴ１）、肿瘤坏死因子－α（Ｔｕｍｏｒｎｅｃｒｏｓｉｓｆａｃｔｏｒ－α，ＴＮＦ－α）、单核细胞趋化蛋白１（Ｍｏｎｏｃｙｔｅｃｈｅｍｏａｔｔｒａｃｔａｎｔ
ｐｒｏｔｅｉｎ－１，ＭＣＰ－１）、腰椎前凸Ｃｏｂｂ角、椎间隙高度及血液流变学变化，统计两组无痛行走距离、不良反应发生率。结
果 治疗前比较，两组中医症状评分、ＶＡＳ评分、ＯＤＩ评分、无痛行走距离差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。治疗前后比较，
两组中医症状评分、ＶＡＳ评分、ＯＤＩ评分均降低，且综合组治疗后更低（Ｐ＜００５）；两组无痛行走距离升高，且综合组更
高（Ｐ＜００５）。治疗前比较，两组ＳＩＲＴ１、ＩＬ－１β、ＴＮＦ－α、ＭＣＰ－１差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。治疗前后比较，两组
ＳＩＲＴ１升高，且综合组更高（Ｐ＜００５）；两组ＩＬ－１β、ＴＮＦ－α、ＭＣＰ－１均降低，且综合组治疗后更低（Ｐ＜００５）。治疗前
比较，两组腰椎前凸Ｃｏｂｂ角、椎间隙高度差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。治疗前后比较，两组腰椎前凸Ｃｏｂｂ角、椎间隙
高度升高，且综合组更高（Ｐ＜００５）。治疗前比较，两组血液流变学指标差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。治疗前后比较，
两组血细胞比容、纤维蛋白原、血浆黏度、全血高切黏度均降低，且综合组更低（Ｐ＜００５）。两组胃肠道反应、皮肤损伤、
乏力、皮疹等总不良反应发生率比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。结论 通督活血汤加减与电针椎间孔刺激保守方

案治疗退行性腰椎管狭窄症可减轻疼痛，改善血液流变学，减轻炎症刺激。

　　关键词：通督活血汤；电针椎间孔刺激；退行性腰椎管狭窄症；不良反应
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ｌｏｗｅｒｉｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ，ａｎｄｌｏｗｅｒｉｎｔｈｅｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｇｒｏｕｐ（Ｐ＜００５）．Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｔｏｔａｌａｄ
ｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎｓｓｕｃｈａｓｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｒｅａｃｔｉｏｎｓ，ｓｋｉｎｉｎｊｕｒｙ，ｍａｌａｉｓｅａｎｄｒａｓｈｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（Ｐ＞００５）．
ＣｏｎｃｌｕｓｉｏｎＴｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅｌｕｍｂａｒｓｐｉｎａｌｓｔｅｎｏｓｉｓｗｉｔｈａｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅｒｅｇｉｍｅｎｏｆＭｏｄｉｆｉｅｄＴｏｎｇｄｕＨｕｏｘｕｅＤｅｃｏｃ
ｔｉｏｎａｎｄｅｌｅｃｔｒｏａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌｆｏｒａｍｉｎａｌｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎｒｅｄｕｃｅｓｐａｉｎ，ｉｍｐｒｏｖｅｓｂｌｏｏｄｒｈｅｏｌｏｇｙａｎｄｒｅｄｕｃｅｓｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
ｓｔｉｍｕｌｉ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ＴｏｎｇｄｕＨｕｏｘｕｅＤｅｃｏｃｔｉｏｎ（通督活血汤）；ｅｌｅｃｔｒｏａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌｆｏｒａｍｉｎａｌｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ；ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ
ｌｕｍｂａｒｓｐｉｎａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ；ａｄｖｅｒｓｅｅｆｆｅｃｔｓ

　　退行性腰椎管狭窄症是临床常见的脊柱病变，其发病机制
是椎间盘退行性变、黄韧带增生等导致椎管内空间狭窄，使得

神经根和脊髓受压、损伤，可引起腰痛、无力、跛行等症状，严重

影响患者的日常生活活动及生活质量［１］。电针椎间孔刺激是

目前临床治疗腰痛的常用物理疗法，通过电流和针刺刺激腰

部，解除神经受压、肌肉痉挛，改善微循环，缓解疼痛［２］。中医

学理论将退行性腰椎管狭窄症归纳于“腰痹”之范畴，多为正

虚邪实之证，以肾虚为本，风寒湿邪、瘀血阻滞为标，导致督脉

瘀阻而致腰痛，治则以通督活血为基本［３］。本研究以此为指

导，自拟通督活血汤，已在临床证实其治疗退行性腰椎管狭窄

症具有良好的临床效果，但对其作用机制尚未进行深入的研

究。本研究观察通督活血汤加减与电针椎间孔刺激保守方案

治疗退行性腰椎管狭窄症的疗效以及对实验室指标的影响。

１　资料与方法
１．１　一般资料　前瞻性选取２０２３年１月—２０２４年１０月收治
的１０８例退行性腰椎管狭窄症患者，采用信封法随机分为两
组。本研究得到患者的同意，并取得医院伦理委员会批准（伦

理批号：２０２３ＫＬＬ０８２）。
纳入标准：参考《腰椎管狭窄症中西医结合诊疗专家共

识》［４］中退行性腰椎管狭窄症标准；疾病辨证参考《中医病证

诊断疗效标准》［５］中气滞血瘀证标准：腰腿酸胀，痛有定处，痛

处拒按，日轻夜重，肢端麻木，舌质黯淡，夹瘀斑，苔薄白，脉弦

涩；年龄５０～８０岁；近２个月内未经其他特殊治疗；无腰椎手
术史；主动要求保守治疗；自愿接受本次治疗方案。排除标准：

既往有脊柱外伤；存在腰椎骨折、重度骨质疏松、肝肾或心肺功

能不全、精神疾病、恶性肿瘤；大小便功能失禁；既往有神经根、

脊髓或马尾损伤病史；存在脊柱结核、肿瘤等占位性病变；存在

造血、免疫系统严重疾病。

电刺激组５４例，男３０例，女２４例；病程最短１年，最长１２
年，平均（３．８５±０．７９）年；年龄最小 ５０岁，最大 ７９岁，平均
（６２．２５±７．４１）岁；其中狭窄节段在 Ｌ３～４１０例，狭窄节段在
Ｌ４～５２９例，狭窄节段在 Ｌ５～Ｓ１１５例；其中１１例有家族史。综
合组５４例，男２８例，女２６例；病程最短１年，最长１４年，平均
（３．９２±０．７４）年；年龄最小５０岁，最大７７岁，平均（６１．８９±
７８６）岁；其中狭窄节段在Ｌ３～４８例，狭窄节段在 Ｌ４～５３０例，狭
窄节段在Ｌ５～Ｓ１１６例；其中１３例有家族史。两组狭窄节段、
性别、年龄等一般资料具有可比性（Ｐ＞００５）。
１．２　方法　两组均给予塞来昔布胶囊（石药集团欧意药业有
限公司，规格：０．２ｇ，国药准字 Ｈ２０２０３２９７）＋常规推拿治疗，
口服塞来昔布０．２ｇ／次，１次／ｄ。推拿疗法：患者取俯卧位，腰
部垫薄枕，触诊寻找腰部及臀部压痛点，以按法、扌衮法放松腰

背肌肉，采用点穴手法以消除痛点；再取侧卧位行斜扳摆腰，重

点为健侧卧位，注意询问病人疼痛及放射痛程度，以疼痛消失

的位置为最佳斜扳角度，如果疼痛缓解不明显，医者可将腿置

于患者双腿之间向上提拉，辅助完成大角度前屈，动作柔和，循

序渐进；２０ｍｉｎ／次，１次／ｄ。
电刺激组在其基础上联合电针椎间孔刺激治疗，治疗仪器

为电针治疗仪。选穴：Ｌ３～４、Ｌ４～５、Ｌ５～Ｓ１患侧棘间旁开２．５～
３．５ｃｍ３个点和环跳穴。操作：予碘伏棉签常规消毒穴位，腰
部椎间孔穴，用３寸毫针（０．３５ｍｍ×７５ｍｍ）垂直进针约４～５

５２２
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ｃｍ，针尖触及横突（Ｌ５～Ｓ１点触及髂骨），退针少许作２５°角向
上、向中线倾斜２０°角，继续沿横突（或髂骨）上缘进针１～１．５
ｃｍ，即到达椎间孔附近，提插探寻，待患者出现向同侧臀部或
下肢放射感后，行轻插重提手法 ３次；环跳穴，用 ３寸毫针
（０３５ｍｍ×７５ｍｍ）垂直进针，反复提插强刺激以出现针感放
射至足趾为宜；加电针疏密波，留针２０ｍｉｎ。强度以病人能耐
受为度，难以耐受者可适当减少留针时间至１５ｍｉｎ，或将不耐
受穴位处针灸针稍向上退针。１次／ｄ。每周治疗５ｄ休息２ｄ。

综合组在其基础上采用通督活血汤加减与电针椎间孔刺

激治疗。通督活血汤：黄芪１５ｇ，丹参１５ｇ，狗脊１０ｇ，当归１０
ｇ，赤芍１０ｇ，鹿角胶１５ｇ，杜仲１５ｇ，牛膝１５ｇ，鸡血藤１５ｇ，延
胡索１０ｇ，甘草６ｇ。临证加减：寒湿较甚者加桂枝、制附片；湿
热较甚者加知母、黄柏；腹胀纳差者加木香、陈皮。上药１剂／
ｄ，水煎取汁约 ３００ｍＬ，分早晚 ２次服用。两组均连续治疗
４周。
１．３　评分标准　中医症状评分：根据症状严重程度分为无、
轻、中、重，其中腰腿酸胀、痛有定处、痛处拒按、日轻夜重、肢端

麻木均对应计为０、１、２、３分。所有分值之和为中医症状评分。
视觉模拟（Ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分［６］：对患者疼痛

进行量化，量表共１０分，分值越高疼痛越严重。
Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍（Ｏｓｗｅｓｔｒｙｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）指数［７］：

由１０项组成，单项０～５分，分值越高腰椎功能障碍越严重。
１．４　检测方法　于治疗前、治疗４周后抽取两组患者肘正中
静脉血４ｍＬ，室温静置３０ｍｉｎ后离心１０ｍｉｎ，转速３０００ｒ／ｍｉｎ。
采用酶联免疫吸附法试剂盒（上海酶联生物科技有限公司）检

测白细胞介素－１β（Ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ－１β，ＩＬ－１β）、沉默信息调节
因子（Ｓｉｌｅｎｔｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｒｅｇｕｌａｔｏｒ１，ＳＩＲＴ１）、肿瘤坏死因子 －α
（Ｔｕｍｏｒｎｅｃｒｏｓｉｓｆａｃｔｏｒ－α，ＴＮＦ－α）、单核细胞趋化蛋白 １
（Ｍｏｎｏｃｙｔｅｃｈｅｍｏａｔｔｒａｃｔａｎｔｐｒｏｔｅｉｎ－１，ＭＣＰ－１），仪器为美国赛
默飞世尔科技公司ＦＣ型酶标仪。
１．５　影像学　于治疗前、治疗４周后采用迈瑞 ＤｉｇｉＥｙｅ６８０Ｐ

数字化医用 Ｘ线摄影系统拍摄腰部 Ｘ线片，测量腰椎前凸
Ｃｏｂｂ角、椎间隙高度。
１．６　血液流变学　于治疗前、治疗４周后抽取两组肘正中静
脉血３ｍＬ，采用众驰 ＺＬ９０００Ｃ全自动血流变仪检测血细胞比
容、纤维蛋白原、血浆黏度、全血高切黏度。

１．７　无痛行走距离　于治疗前、治疗４周后测量两组患者无
痛行走距离。指导患者取坐位或卧位休息１ｈ，主观感觉无疼
痛后起身行走，至出现明显疼痛停止。记录患者连续步行的

距离。

１．８　不良反应　记录两组胃肠道反应、皮肤损伤、乏力、皮疹
的发生例数，统计两组不良反应发生率。

１．９　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ２５．０处理，正态分布的计量指
标用均数加减标准差描述，采用 ｔ检验（独立样本或配对）比
较，计数资料采用 χ２检验比较，应用例数（％）描述，Ｐ＜００５
为差异有统计学意义。

２　结果
２．１　中医症状评分、ＶＡＳ评分、ＯＤＩ评分比较　治疗前比较，
两组中医症状评分、ＶＡＳ评分、ＯＤＩ评分差异无统计学意义
（Ｐ＞００５）。治疗前后比较，两组中医症状评分、ＶＡＳ评分、
ＯＤＩ评分均降低，且综合组治疗后更低（Ｐ＜００５）。见表１。
２．２　ＳＩＲＴ１、ＩＬ－１β、ＴＮＦ－α、ＭＣＰ－１比较　治疗前比较，两
组ＳＩＲＴ１、ＩＬ－１β、ＴＮＦ－α、ＭＣＰ－１差异无统计学意义（Ｐ＞
００５）。与治疗前后比较，两组 ＳＩＲＴ１升高，且综合组更高
（Ｐ＜００５）；两组ＩＬ－１β、ＴＮＦ－α、ＭＣＰ－１均降低，且综合组
治疗后更低（Ｐ＜００５）。见表２。
２．３　腰椎前凸Ｃｏｂｂ角、椎间隙高度比较　治疗前比较，两组
腰椎前凸Ｃｏｂｂ角、椎间隙高度差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。
治疗前后比较，两组腰椎前凸 Ｃｏｂｂ角、椎间隙高度升高，且综
合组更高（Ｐ＜００５）。见表３。
２．４　血液流变学比较　治疗前比较，两组血液流变学差异无
统计学意义（Ｐ＞００５）。治疗前后比较，两组血细胞比容、纤

表１　两组退行性腰椎管狭窄症患者中医症状评分、ＶＡＳ评分、ＯＤＩ评分比较（珋ｘ±ｓ） 单位：分

组别 例数
中医症状评分

治疗前 治疗后

ＶＡＳ评分

治疗前 治疗后

ＯＤＩ评分

治疗前 治疗后

电刺激组 ５４ １１．７８±１．９４ ５．６３±０．７８ａ ８．１５±１．２３ ４．４１±０．６３ａ ３８．８５±４．９６ ２５．３６±３．７４ａ

综合组　 ５４ １１．８４±１．８６ ３．８９±０．５４ａ ８．２１±１．０９ ３．３７±０．４９ａ ３９．０１±４．５４ １７．５１±３．２２ａ

ｔ值 ０．１６４ １３．４７８ ０．２６８ ９．５７５ ０．１７５ １１．６８９
Ｐ值 ０．８７０ ０．０００ ０．７８９ ０．０００ ０．８６２ ０．０００

　　注：ａ与治疗前比较，Ｐ＜００５。

表２　两组退行性腰椎管狭窄症患者ＳＩＲＴ１、ＩＬ－１β、ＴＮＦ－α、ＭＣＰ－１比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数
ＳＩＲＴ１／（μｇ／Ｌ）

治疗前 治疗后

ＩＬ－１β／（ｐｇ／ｍＬ）

治疗前 治疗后

ＴＮＦ－α／（ｐｇ／ｍＬ）

治疗前 治疗后

ＭＣＰ－１／（ｐｇ／ｍＬ）

治疗前 治疗后

电刺激组 ５４ ０．９８±０．１１ １．５７±０．１８ａ ２５．４６±４．８９ ５．５６±１．４７ａ ２７．４４±５．６５ ５．１３±１．４４ａ ２５７．４５±２９．５１２３５．６６±２１．４６ａ

综合组　 ５４ ０．９７±０．１４ １．８５±０．２３ａ ２４．９６±５．０２ １．８５±１．０２ａ ２８．０１±５．４３ １．９３±０．８２ａ ２６２．３１±２８．４７２１７．４１±１８．４０ａ

ｔ值 ０．４１３ ７．０４５ ０．５２４ １５．２３７ ０．５３５ １４．１９０ ０．８７１ ４．７４４
Ｐ值 ０．６８１ ０．０００ ０．６０１ ０．０００ ０．５９４ ０．０００ ０．３８６ ０．０００

　　注：ａ与治疗前比较，Ｐ＜００５。
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表３　两组退行性腰椎管狭窄症患者腰椎前凸Ｃｏｂｂ角、

椎间隙高度比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数
腰椎前凸Ｃｏｂｂ角／（°）

治疗前 治疗后

椎间隙高度／（ｍｍ）

治疗前 治疗后

电刺激组 ５４ １５．８５±３．２６ ２３．６５±４．０６ａ ６．６５±１．４７ ８．４９±１．５３ａ

综合组　 ５４ １５．７１±３．４４ ２７．８４±４．４１ａ ６．７２±１．４４ ９．７３±１．６７ａ

ｔ值 ０．２１７ ５．１３７ ０．２５０ ４．０２３
Ｐ值 ０．８２９ ０．０００ ０．８０３ ０．０００

　　注：ａ与治疗前比较，Ｐ＜００５。

维蛋白原、血浆黏度、全血高切黏度降低，且综合组更低（Ｐ＜
００５）。见表４。
２．５　无痛行走距离比较　治疗前比较，两组无痛行走距离差
异无统计学意义（Ｐ＞００５）。治疗前后比较，两组无痛行走距
离升高，且综合组更高（Ｐ＜００５）。见表５。
２．６　不良反应比较　两组胃肠道反应、皮肤损伤、乏力、皮疹
等总不良反应发生率比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。见
表６。

表４　两组退行性腰椎管狭窄症患者血液流变学比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数
血细胞比容／（％）

治疗前 治疗后

纤维蛋白原／（ｇ／Ｌ）

治疗前 治疗后

血浆黏度／（ｍＰａ·ｓ）

治疗前 治疗后

全血高切黏度／（ｍＰａ·ｓ）

治疗前 治疗后

电刺激组 ５４ ５２．０２±４．１６ ４３．９８±３．４５ａ ４．８９±０．６５ ３．５２±０．４６ａ ２．５８±０．５４ １．８３±０．４３ａ ６．７４±０．８３ ４．８６±０．６７ａ

综合组　 ５４ ５１．３６±４．５５ ３７．１４±３．０６ａ ４．８４±０．７０ ３．０５±０．３３ａ ２．６１±０．５０ １．４０±０．２８ａ ６．８１±０．７９ ３．５１±０．５５ａ

ｔ值 ０．７８７ １０．９００ ０．３８５ ６．１０１ ０．３００ ６．１５８ ０．４４９ １１．４４４
Ｐ值 ０．４３３ ０．０００ ０．７０１ ０．０００ ０．７６５ ０．０００ ０．６５４ ０．０００

　　注：ａ与治疗前比较，Ｐ＜００５。

表５　两组退行性腰椎管狭窄症患者无痛行走距离比较（珋ｘ±ｓ）

单位：ｍ

组别 例数 治疗前 治疗后

电刺激组 ５４ ３４８．５２±３５．６５ ５６５．５８±４１．１５ａ

综合组　 ５４ ３４２．９７±４０．０７ ７０２．２６±５３．６８ａ

ｔ值 ０．７６０ １４．８５０
Ｐ值 ０．４４９ ０．０００

　　注：ａ与治疗前比较，Ｐ＜００５。

表６两组退行性腰椎管狭窄症患者不良反应比较

单位：例（％）

组别 例数 胃肠道反应 皮肤损伤 乏力 皮疹 总不良反应

电刺激组 ５４ ２（３．７０） １（１．８５） １（１．８５） ０（０．００） ４（７．４１）
综合组　 ５４ ３（５．５６） ０（０．００） ２（３．７０） １（１．８５） ６（１１．１１）
χ２值 ０．４４１
Ｐ值 ０．５０７

３　讨论
腰椎退变是退行性腰椎管狭窄症的主要致病原因，患者黄

韧带肥厚、椎体后缘形成骨赘、椎间盘突出等导致椎管狭窄而

致病，４０～４９岁人群的患病率约为１．７％～２．２％，男女性别比

为２．７∶１，且随着年龄的增加，其患病率逐渐升高［８－９］。西医

临床一般采用非甾体类抗炎药物、脱水剂、神经营养剂、激素类

药物治疗，配合运动、理疗等方法，以改善椎管局部微循环、减

轻炎症、松解粘连［１０－１１］。塞来昔布是临床常用的非甾体类抗

炎药物，可抑制炎症反应、减轻疼痛程度［１２－１３］。电针椎间孔刺

激是针刺技术和电刺激技术相结合的产物，可改善腰部血流，

加速炎性渗出物吸收，在缓解疼痛方面具有一定的疗效［１４－１５］。

中医学理论认为，气血运行不畅可导致腰痹，引起肢体拘

急，牵引腿足。《素问·刺腰痛篇》中对其症状有如下描述：

“……腰痛，不可以俯仰，仰则恐扑，得之举重伤腰”。气滞血

瘀是其基本病机，治疗时应重视补肾强腰、活血通络，以恢复腰

部气血畅通［１６－１７］。通督活血汤中黄芪为君药，功擅健脾补气、

升举阳气。丹参、当归、赤芍共为臣药，善活血化瘀、通经止痛。

佐以狗脊、鹿角胶、杜仲、牛膝补益肝肾、强筋健骨。鸡血藤活

血通络，延胡索行气止痛。甘草缓急止痛，兼为使药。临证加

减：寒湿较甚者加桂枝、制附片以散寒除湿；湿热较甚者加知

母、黄柏以清热除湿；腹胀纳差者加木香、陈皮以行气消食。全

方共奏补肾活血之功［１８－１９］。

本研究中两组治疗后中医症状评分、ＶＡＳ评分、ＯＤＩ评分
均降低，且综合组治疗后更低；两组无痛行走距离升高，且综合

组更高。这一结果提示，通督活血汤加减与电针椎间孔刺激保

守方案治疗退行性腰椎管狭窄症可减轻疼痛，改善腰椎功能和

行走能力。腰椎曲度改变和椎间隙高度下降是引起退行性腰

椎管狭窄患者神经压迫的重要原因之一。本研究发现，两组治

疗后腰椎前凸Ｃｏｂｂ角、椎间隙高度升高，且综合组更高。这一
结果提示，通督活血汤加减与电针椎间孔刺激保守方案治疗退

行性腰椎管狭窄症可减轻椎管狭窄和神经压迫。这是由于通

督活血汤中黄芪所含的黄芪甲苷可减轻应激反应、提高细胞耐

缺氧能力；黄芪多糖可提高免疫力、延缓细胞凋亡，保护受损的

神经细胞［２０］。丹参所含的丹参酮、丹参素可扩张血管、改善腰

部微循环［２１］。当归挥发油和川芎嗪单体可抑制血小板聚集、

扩张血管、减轻过氧化损伤；藁本内酯具有抗炎、镇痛作用［２２］。

赤芍所含的芍药苷具有抗凝、抗炎、镇痛等药理作用［２３］。

局部无菌性炎症是引起退行性腰椎管狭窄患者腰部疼痛

的重要病理机制，ＳＩＲＴ１是一种抑炎因子，可抑制炎性因子的
分泌而减轻组织炎性损伤［２４－２５］。ＩＬ－１β是经典的促炎因子，
与ＴＮＦ－α相互促进，共同引起炎症反应扩大［２６－２７］。ＭＣＰ－１
可趋化单核细胞，激活炎症转录因子，促进炎症反应［２８－２９］。本

研究发现，两组治疗后 ＳＩＲＴ１升高，且综合组更高；两组 ＩＬ－
１β、ＴＮＦ－α、ＭＣＰ－１均降低，且综合组治疗后更低。这一结
果从分子角度证实，通督活血汤加减与电针椎间孔刺激保守方

案治疗退行性腰椎管狭窄症可减轻炎症反应程度，进而缓解腰

腿酸胀等症状。

７２２
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血流缓滞是引起腰部炎症加重的重要原因之一，可导致炎

性渗出物不断刺激腰部组织而引起疼痛［３０］。本研究中两组治

疗后血细胞比容、纤维蛋白原、血浆黏度、全血高切黏度降低，

且综合组更低。这一结果提示，通督活血汤加减与电针椎间孔

刺激保守方案治疗退行性腰椎管狭窄症可改善血液流变学，这

是其减轻炎症反应的重要机制。这与通督活血汤丹参、当归、

赤芍等活血化瘀类中药扩张血管、抑制血小板聚集、降低血液

黏滞度等药理作用有关。

本研究发现，两组胃肠道反应、皮肤损伤、乏力、皮疹等总

不良反应发生率比较，差异无统计学意义。这一结果提示，通

督活血汤的治疗安全性良好，并未增加不良反应风险。

综上所述，通督活血汤加减与电针椎间孔刺激保守方案治

疗退行性腰椎管狭窄症可减轻疼痛，改善血液流变学，减轻炎

症刺激。
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球中医药，２０２４，１７（７）：１４２０－１４２７．

［２３］　赵雪莹，何世宇．赤芍总苷药理作用研究进展［Ｊ］．辽宁中医药

大学学报，２０２４，２６（７）：４－９．

［２４］　冯海涛，田有勇，赵敦，等．血清ＳＩＲＴ１、ＴＧＦ－β１表达与退行

性腰椎管狭窄症患者功能障碍指数及疼痛评分的相关性分析

［Ｊ］．疑难病杂志，２０２４，２３（４）：４４６－４５０．

［２５］　董丽萍，唐枫怡，陶俊龙，等．ＳＩＲＴ１激动剂促进老化内皮细胞

增殖和成血管能力［Ｊ］．中国组织化学与细胞化学杂志，２０２４，

３３（２）：１２６－１３１．

［２６］　ＫＡＥＮＡ，ＰＡＲＫＭＫ，ＳＯＮＳＫ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｕｎｉｐｏｒｔａｌ

ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｂｉｐｏｒｔａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ

ｏｆｌｕｍｂａｒｓｐｉｎａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ

［Ｊ］．ＥｕｒＳｐｉｎｅＪ，２０２３，３２（８）：２７１７－２７２５．

［２７］　徐良，钱学峰，曾金才，等．血清 ｍｉＲ－１４２－３ｐ联合 ＩＬ－１β

检测与磁共振弥散加权成像技术评估腰椎间盘早期退行性变

的比较研究［Ｊ］．颈腰痛杂志，２０２３，４４（５）：７５８－７６１．

［２８］　孙永欣，张志彬，安文涛，等．活血通督汤联合按摩对退行性

腰椎管狭窄症患者相关血清炎症介质的影响［Ｊ］．世界中医药，

２０２２，１７（２２）：３２０６－３２０９，３２１４．

［２９］　陈长生，赵万良，张向乐．血清瘦素和 ＭＣＰ－１浓度预测腰痛

持续时间的价值［Ｊ］．颈腰痛杂志，２０２３，４４（５）：７８４－７８７．

［３０］　ＫＩＴＡＢＳＡ，ＷＡＫＥＦＩＥＬＤＡＥ，ＢＥＮＺＥＬＥＣ．Ｐｏｓｔｌａｍｉｎｅｃｔｏｍｙ

ｌｕｍｂｏｐｅｌｖｉｃｓａｇｉｔｔａｌｃｈａｎｇｅｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌｌｕｍｂａｒ

ｓｐｉｎａｌｓｔｅｎｏｓｉｓｇｒｏｕｐｅｄｉｎｔｏＲｏｕｓｓｏｕｌｙｌｕｍｂｏｐｅｌｖｉｃｓａｇｉｔｔａｌｐｒｏｆｉｌｅｓ：
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