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基于“骨正筋柔”理论探讨超声引导下针刀解结法

联合腰椎斜板法治疗臀上皮神经卡压综合征的临床研究

徐文嵩１，董宝强２，林星星２，孙萍３

（１．辽宁中医药大学，辽宁 沈阳 １１０８４７；２．辽宁中医药大学针灸推拿学院，辽宁 沈阳 １１０８４７；
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　　摘要：目的 基于“骨正筋柔”理论探讨超声引导下针刀解结联合腰椎斜板法治疗臀上皮神经卡压综合征的临床疗

效。方法 选取２０２３年１月—２０２４年１月，于辽宁中医药大学附属医院骨伤科接受治疗的臀上皮神经卡压综合征患者
６０例作为研究对象。采用随机数字分配法，随机将患者分为对照组（３０例）和试验组（３０例）。对照组采取超声引导下
针刀解结法治疗，试验组在“骨正筋柔”理论指导下，采用超声引导针刀解结法联合腰椎斜板法进行综合治疗，两组的治

疗周期均为４周。治疗结束后，比较两组患者的临床疗效、疼痛视觉模拟评分（Ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｐａｉｎｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）、Ｏｓｗｅｓｔｒｙ
功能障碍指数问卷表（Ｏｓｗｅｓｔｒｙｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）评分、腰部多裂肌及腰大肌的剪切波杨氏模量值及表面肌电图的变
化情况。结果 与对照组相比，试验组治疗后临床总有效率较高，但两组总有效率差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。与治
疗前相比，治疗后、随访４周两组ＶＡＳ评分、ＯＤＩ评分呈降低趋势（Ｐ＜００５）；与对照组相比，治疗后、随访４周试验组
ＶＡＳ评分、ＯＤＩ评分较低（Ｐ＜００５）。与治疗前相比，治疗后、随访４周试验组两侧多裂肌、腰大肌剪切波杨氏模量值呈
降低趋势（Ｐ＜００５）；与治疗前相比，对照组治疗后、随访４周两侧多裂肌、腰大肌剪切波杨氏模量值差异无统计学意义
（Ｐ＞００５）；与对照组相比，治疗后、随访４周试验组两侧多裂肌、腰大肌剪切波杨氏模量值较低（Ｐ＜００５）。与治疗前
相比，治疗后、随访４周试验组两侧多裂肌、腰大肌表面肌电图平均振幅呈升高趋势（Ｐ＜００５）；与治疗前相比，对照组
治疗后、随访４周两侧多裂肌、腰大肌表面肌电图平均振幅差异无统计学意义（Ｐ＞００５）；与对照组相比，治疗后、随访４
周试验组两侧多裂肌、腰大肌表面肌电图平均振幅较高（Ｐ＜００５）。结论 基于“骨正筋柔”的理念应用超声引导下的针

刀解结法与腰椎斜板法相结合治疗臀上皮神经卡压综合征能够显著提升近远期临床疗效，具备安全性高、创伤小、恢复

迅速等优势。
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ｂｏｔｈｓｉｄｅｓｏｆｔｈｅｍｕｌｔｉｆｉｄｕｓａｎｄｌｕｍｂａｒｍｕｓｃｌｅｓｉｎｔｈｅｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌｇｒｏｕｐｓｈｏｗｅｄａｎｉｎｃｒｅａｓｉｎｇｔｒｅｎｄａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔａｎｄ４ｗｅｅｋｓ
ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ（Ｐ＜００５）．Ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｈｏｓｅｂｅｆｏｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅａｖｅｒａｇｅａｍ
ｐｌｉｔｕｄｅｏｆｓｕｒｆａｃｅｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙｏｆｔｈｅｍｕｌｔｉｆｉｄｕｓａｎｄｐｓｏａｓｍａｊｏｒｍｕｓｃｌｅｓｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔａｎｄ４ｗｅｅｋｓｆｏｌ
ｌｏｗ－ｕｐ（Ｐ＞００５）．Ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｈｏｓｅｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ，ｔｈｅａｖｅｒａｇｅａｍｐｌｉｔｕｄｅｏｆｓｕｒｆａｃｅｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙｏｆｔｈｅｍｕｌｔｉｆｉ
ｄｕｓａｎｄｐｓｏａｓｍａｊｏｒｍｕｓｃｌｅｓｉｎｔｈｅｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌｇｒｏｕｐｗａｓｈｉｇｈｅｒａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔａｎｄ４ｗｅｅｋｓｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ（Ｐ＜００５）．Ｃｏｎｃｌｕ
ｓｉｏｎＴｈｅｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｏｆｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ－ｇｕｉｄｅｄｎｅｅｄｌｅｋｎｉｆｅｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｍｅｔｈｏｄａｎｄｌｕｍｂａｒｉｎｃｌｉｎｅｄｐｌａｔｅｍｅｔｈｏｄｂａｓｅｄｏｎｔｈｅｃｏｎ
ｃｅｐｔｏｆ“ｂｏｎｅａｌｉｇｎｍｅｎｔａｎｄｔｅｎｄｏｎｆｌｅｘｉｂｉｌｉｔｙ”ｃａｎｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｉｍｐｒｏｖｅｔｈｅｓｈｏｒｔ－ｔｅｒｍａｎｄｌｏｎｇ－ｔｅｒｍｃｌｉｎｉｃａｌｅｆｆｅｃｔｓｏｆｔｒｅａ
ｔｉｎｇｇｌｕｔｅａｌｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｎｅｒｖｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ，ｗｉｔｈａｄｖａｎｔａｇｅｓｓｕｃｈａｓｈｉｇｈｓａｆｅｔｙ，ｍｉｎｉｍａｌｔｒａｕｍａａｎｄｒａｐｉｄｒｅｃｏｖｅｒｙ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｔｈｅｏｒｙｏｆ“ｂｏｎｅａｌｉｇｎｍｅｎｔａｎｄｔｅｎｄｏｎｆｌｅｘｉｂｉｌｉｔｙ”；ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ－ｇｕｉｄｅｄｎｅｅｄｌｅｋｎｉｆｅｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ；ｌｕｍｂａｒｉｎｃｌｉｎｅｄ
ｐｌａｔｅｍｅｔｈｏｄ；ｈｉｐｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｎｅｒｖｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ

　　臀上皮神经损伤，又称臀上皮神经卡压综合征，是骨科临
床常见的引起腰腿痛的疾病之一，本病通常由腰臀部的急性、

亚急性损伤或长期劳损诱发，导致臀上皮神经在髂嵴骨纤维管

处受到压迫或嵌顿［１］。臀上皮神经卡压综合征的常见神经卡

压区域包括臀上皮神经的出孔点、横突点以及入臀点。中医学

通常将臀上皮神经卡压综合征模糊地归类为腰痛［２］病的范

畴，根据中医学理论，其常被归类为“痹证”或“筋痹”，主要因

肝肾亏虚、气滞血瘀及风寒湿邪对机体的侵袭所致。中医治疗

策略通常包括补益肝肾、行气活血以及祛风散寒等治则，但纯

中药方案无法完全满足临床治疗该病症的需求［３］。目前，临

床上采用的超声引导下针刀解结治疗是一种中西医结合的微

创治疗手段，对于确诊的臀上皮神经卡压综合征显示出了确切

的疗效，随着微创治疗趋势的兴起和针刀可视化技术的进步，

越来越受到骨科和疼痛科医生的推崇［４］。“骨正筋柔”这一理

念源自《黄帝内经》，强调了筋骨系统的正常运行和经络气血

的顺畅流动是维持健康的关键［５］。近期研究表明，“骨正筋

柔”在中医治疗脊柱筋伤疾病中扮演着至关重要的角色，并且

在预防和治疗急、慢性脊柱筋伤疾病方面得到了广泛的应

用［６］。本项目通过对比超声引导下针刀与“骨正筋柔”理论下

针刀解结联合腰椎斜板法在臀上皮神经卡压综合征中的临床

疗效，为“骨正筋柔”理论治疗臀上皮神经卡压综合征提供循

证依据。

１　资料与方法
１．１　临床资料

选取２０２３年１月—２０２４年１月在辽宁中医药大学附属医

院骨伤科收治的臀上皮神经卡压综合征患者共６０例，根据
随机数字表法进行随机分组，分为对照组（超声引导下针刀

组，３０例）与试验组（超声引导针刀结合腰椎斜板组，３０
例）。两组的一般资料（年龄、性别、病程）详见表１，经统计
学比较，两组差异无明显统计学意义（Ｐ＞００５），具有可
比性。

表１　两组臀上皮神经卡压综合征患者一般资料比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数 男／女／（例） 平均年龄／（岁） 病程／（年）

对照组 ３０ １４／１６ ４６．９７±１３．２５ １．９８±２．３１
试验组 ３０ １２／１８ ４９．５３±１３．５７ ２．５９±３．３０

１．２　诊断标准
依据《神经卡压综合征针刀整体松解治疗与康复》［７］中疾

病的诊断标准：①患者表现为同侧腰部和臀部的刺痛、胀痛或
撕裂性疼痛，疼痛可能会沿着同侧大腿的后外侧扩散，通常不

会延伸至膝关节以上；②患者可能会存在患侧臀部麻木感，下
肢并无麻木现象；起坐困难，且在弯腰或下蹲的动作中疼痛感

加剧；③在髂嵴的中点及其下方区域检测到一个固定的压痛
点，在局部可能存在条索状或结节状的异常改变。

１．３　纳入标准
（１）符合上述诊断标准；（２）年龄在２０～７５岁；（３）接受并

配合入组检查及治疗；（３）经过医院医学伦理委员会批准，患
者知情同意，并签署知情同意协议。

１．４　排除标准
（１）拒绝采纳本次治疗计划的患者；（２）存在神经功能障

碍、沟通障碍等，无法顺利完成治疗过程的患者；（３）患有严重

４７
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心脏、肝脏或肾脏功能不全等基础性疾病患者，处于妊娠期

或哺乳期的妇女；（４）存在腰椎间盘突出、腰椎管狭窄、腰椎
骨折、腰椎结核等严重腰腿痛相关疾病并发的情况；（５）在治
疗过程中表现出较差的依从性，存在不良反应，不宜继续治

疗的个体；（６）在治疗中途自行中断或无法持续接受治疗而
退出者。

１．５　治疗方法
１．５．１　对照组　应用超声引导下针刀解结法进行治疗。具体
操作：①患者俯卧位，腹部垫软枕，充分暴露腰臀部；②依据个
体化临床症状和查体确定腰脊神经后支的卡压位置，并结合蒙

世远等所确定的腰椎骨纤维管体表投影定位点［８］确定治疗靶

点，并用记号笔标记；③常规皮肤消毒，铺无菌巾；④每个治疗
点注射０．５％利多卡因１．５ｍＬ浸润麻醉；⑤应用Ｔｅｒａｓｏｎ３０００ｃ
超声诊断仪，配备线阵探头，频率设定在５～１０ＭＨｚ，无菌超声
探头套扎在涂抹耦合剂的ＵＳ高频线阵探头上；⑥采用平面内
进针法，针刀从探头的一端与皮肤成一定角度进针。进针后，

在超声显示屏上观察针体走向路线，利用 Ｃｏｌｏｒ模式明确血管
位置，使针刀避开重要的血管、神经，熟练地识别局部解剖结

构，通过可视化的方式指导针刀精确地对治疗点进行松解。在

超声显示下针刀尖端到达关节突外侧与横突根部上侧形成的

凹槽处。针刀沿着上关节突的外侧边缘，上下方向进行２～３
次切割以松解粘连的组织。当感觉到针下有松动感时，即可拔

针。术中若感觉到关节突关节、腰椎横突尖或臀上皮神经出口

处有压痛，可在这些压痛点部位在超声实时动态监视下进行针

刀２～３次的松解切割。⑦术后对手术区域进行无菌敷料覆盖
包扎，并避免局部沾水和剧烈运动。每周治疗１次，４次为１
个疗程。

１．５．２　试验组　在“骨正筋柔”理论下超声引导针刀解结联
合腰椎斜板法进行治疗。

（１）“骨正筋柔”理论指导下采用超声引导针刀解结法：在
对照组治疗的基础上，针刀治疗的靶点位置除对照组的治疗点

外，还包括横突末端，在超声的引导下针刀刺入到第２～３腰椎
横突末端后调整刀口线至９０°角，然后沿着横突上缘进行水平
方向的切割松解。

（２）腰椎斜板法：在超声引导针刀解结治疗后实施腰椎斜
板手法治疗，具体操作：①腰臀部松筋手法：患者选择俯卧姿
势，医生使用双掌或单掌从上至下在患者的腰臀部及患侧下肢

后外侧进行推摩手法，重复操作３～５次，然后进行扌衮、按、揉
等手法，双手拇指或肘尖对肾俞、大肠俞、关元俞、居

!

、环跳、

殷门、委中等穴位进行点按，术者使用双手分开推按骶棘肌，并

旋揉两侧腰三横突，对患侧的臀中肌和梨状肌进行点压和旋

揉。沿着髂嵴寻找可能的卡压点（触诊时存在条索状或硬结

感），以与肌纤维垂直的方向进行按揉、弹拨手法，力度从轻到

重。术者使用双手拇指重叠或用肘部在患侧髂嵴最高点内侧

２～３ｃｍ处的条索状物进行操作，手法方向与纤维鞘垂直，向
外和向上弹拨条索状物。操作力度应以患者能够承受为准，随

后保持静按１～２ｍｉｎ。②腰椎斜板法：经上述手法放松周围肌
肉后实施腰椎斜扳法，患者侧卧位，患侧位于上方，下方的下肢

保持自然伸直，上方的下肢屈膝屈髋。若病变部位在下腰部，

患者上半身需要有较大的屈曲；若病变部位在上腰部，则下半

身需要有较大的屈曲。站在患者的正前方，用一只手放在患者

的肩部前方，另一只手屈肘，用肘内侧支撑患者的髋部，拇指定

位在之前触及的病变节段。双手向相反方向轻柔而缓慢地施

加力量。当腰部旋转至限制位置时，病变节段成为扳动的支

点，施加一个短暂而精细的推动力，通常会伴随关节的咔嚓声。

部分患者可能听不到关节弹响声，若术者感觉到患者后关节发

生位移，也证实调整成功。医生指导患者仰卧，医生站在患者

患侧，一只手扶住患者的膝盖，另一只手握住患者的脚踝，进行

患肢的屈髋屈膝内旋牵拉操作，目的是拉长肌纤维并松解臀部

及下肢后侧的肌群。牵拉持续１ｍｉｎ，重复进行３次。
１．６　观察指标
１．６．１　临床疗效　临床治愈：腰部疼痛、下肢放射痛基本消
除，腰部功能恢复至正常水平，直腿抬高测试能达到７０°或以
上，症状改善率达到７５％以上；显效：腰部疼痛和下肢放射痛
显著缓解，腰部活动功能大体上恢复至正常，且症状改善率为

５０％～７５％。有效：腰部疼痛和下肢放射痛有所缓解，腰部活
动功能部分改善，且症状改善率为３０％ ～５０％。无效：未达到
上述标准。总有效率＝治愈、显效和有效例数之和／总病例数。
１．６．２　疼痛视觉模拟（ＶＡＳ）评分　治疗前、后及治疗完成后
随访４周评估ＶＡＳ评分，分值为０～１０分，０分无痛，１０分极度
疼痛。用１０厘米标尺量化患者主观疼痛，刻度背对患者。医
生根据标尺标记位置评分，２分以下优秀，３～５分良好，６～８
分一般，８分以上较差。
１．６．３　ＯＤＩ评分　治疗前后使用 Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数问卷
表（ＯｓｗｅｓｔｒｙＤｉｓａｂｉｌｉｔｙＩｎｄｅｘ，ＯＤＩ）问卷评估腰部功能，涵盖疼
痛、自理、提物、行走、坐、站、睡眠、性生活、社交和旅行。每题

６选项，最高５分，最低０分，得分高提示腰部功能障碍重。
１．６．４　超声弹性成像检测　治疗前、治疗后及治疗完成后随
访４周应用法国声科影像公司的 ＳｕｐｅｒｓｏｎｉｃＩｍａｇｉｎｅ彩色多普
勒超声诊断仪来进行剪切波弹性超声成像，检测杨氏模量值。

选用的是ＳＬ１５－４型号的高频线阵探头。采取俯卧姿势，确保
背部肌肉保持放松状态，上肢自然平放于身体两侧。患者腰背

部皮肤上均匀涂抹耦合剂，将探头垂直于腰部中线进行扫描，

通过髂后上棘定位 Ｌ４棘突，以此为参照定位 Ｌ２、Ｌ３及 Ｌ５棘
突，左右移动探头，将探头置于Ｌ２－３、Ｌ３－４腰椎关节突及Ｌ３
横突上方，选择超声剪切波弹性成像（ＳＷＥ）模式，观察多裂肌
与腰大肌的肌肉组织，记录其杨氏模量平均值。对左右两侧的

肌肉分别采集３次图像并测量杨氏模量值（见插页ⅩⅩⅦ图１），
最终取测量的平均值用于统计分析。

１．６．５　表面肌电图　治疗前后及治疗完成后随访４周应用
ＭｙｏＭｏｖｅ－Ｃｏｗ表面肌电图仪，确保测试环境安静，室温维持
在２５℃，湿度控制在８０％以下，避免周围电器的干扰。采取端
坐姿势，在Ｌ３水平的双侧竖脊肌和腰大肌区域进行采样。肌
电测试仪器记录下原始的肌电信号，将其上传到电脑上的

ｓＥＭＧ数据采集分析软件中。通过快速傅里叶变换（ＦＦＴ）进行
频谱分析，最终计算出平均振幅值。

１．７　统计学分析
采用ＳＰＳＳ２６．０软件进行统计学分析，ＶＡＳ评分、ＯＤＩ评

分、杨氏模量值、平均振幅等计量资料与临床总有效率、计数资

料分别采取均数±标准差、％表示，并进行单一样本 ｔ检验、单
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因素方差法分析，Ｐ＜００５提示差异存在统计学意义。
２　结果
２．１　两组患者临床疗效比较

与对照组相比，治疗后试验组临床总有效率较高，但总有

效率相比差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。见表２。
表２　两组臀上皮神经卡压综合征患者疗效分析

单位：例（％）

组别 例数 治愈 显效 有效 无效 总有效

试验组 ３０ ９（３０．００） １５（５０．００） ６（２０．００） ０（０．００） ３０（１００．００）
对照组 ３０ ５（１６．６７） １３（４３．３３）１０（３３．３３） ２（６．６７） ２８（９３．３３）

２．２　两组ＶＡＳ与ＯＤＩ评分比较
与治疗前相比，治疗后、随访４周两组患者ＶＡＳ评分、ＯＤＩ

评分呈降低趋势（Ｐ＜００５）；与对照组相比，治疗后、随访４周
试验组患者ＶＡＳ评分、ＯＤＩ评分较低（Ｐ＜００５）。如表３。
表３　两组臀上皮神经卡压综合征患者ＶＡＳ与ＯＤＩ评分比较（珋ｘ±ｓ）

单位：分

组别 例数 时间 ＶＡＳ评分 ＯＤＩ评分

试验组 ３０ 治疗前 ６．８８±１．０５ ６２．３３±１１．７９
治疗后 ２．４３±１．２２＃ １９．３３±１１．１５＃

随访４周 １．３７±１．２５＃△ １２．８７±１５．０６＃△

对照组 ３０ 治疗前 ６．８７±０．９４ ６３．３３±１３．０６
治疗后 ２．８３±１．２１ ２５．２０±１１．３８

随访４周 ２．２３±１．４５△ ２１．０７±１３．７５△

　　注：与干预前比较，Ｐ＜００５；＃与对照组比较，Ｐ＜００５；△与治
疗后比较，Ｐ＜００５。

２．３　剪切波杨氏模量值比较
与治疗前相比，治疗后、随访４周试验组患者两侧多裂肌、

腰大肌剪切波杨氏模量值呈降低趋势（Ｐ＜００５）；与治疗前相
比，对照组患者治疗后、随访４周两侧多裂肌、腰大肌剪切波杨
氏模量值相比差异无统计学意义（Ｐ＞００５）；与对照组相比，
治疗后、随访４周试验组患者两侧多裂肌、腰大肌剪切波杨氏

模量值较低（Ｐ＜００５）。详见表４。
２．４　两组表面肌电图比较

与治疗前相比，治疗后、随访４周试验组患者两侧多裂肌、
腰大肌表面肌电图平均振幅呈升高趋势（Ｐ＜００５）；与治疗前
相比，对照组患者治疗后、随访４周两侧多裂肌、腰大肌表面肌
电图平均振幅相比差异无统计学意义（Ｐ＞００５）；与对照组相
比，治疗后、随访４周试验组患者两侧多裂肌、腰大肌表面肌电
图平均振幅较高（Ｐ＜００５）。如表５。
３　讨论

在中医学中，“骨”指的是骨骼和关节，“筋”则包括筋膜、

韧带等软组织结构［９］，“筋骨”最早见于《黄帝内经》，在中医理

论中描述一个紧密结合、处于动态平衡状态的运动系统。《说

文解字》曰“筋，肉之力也；腱，筋之本，附着于骨”，提示筋附骨

上，骨连筋中，二者不可分割。《灵枢》指出筋在外，骨在内，筋

骨损伤常相互影响。《素问》曰“诸筋者皆属于节”“宗筋主束

骨而利关节”，认为筋为纽带，约束肌肉骨骼，骨节则支撑筋附

着，保持人体稳定。在正常生理条件下，骨骼和筋膜之间维持

着一种平衡。当这种平衡被打破时，就会导致病理状态的出

现。筋膜的损伤可能会导致关节失衡，而骨骼的损伤则可能使

筋膜失去正常的营养［１０］。中医骨伤科特别强调骨骼和筋的同

等重要性，并认为筋骨失衡是许多疾病的根本原因。在现代医

学中，“筋”被理解为软组织，包括筋膜、肌肉等，其主要功能是

带动关节活动并稳定骨骼结构［１１］。而“骨”则指的是骨组织，

为肌肉提供附着点，筋膜和肌肉提供动态平衡的动力，骨骼则

提供静态平衡的支撑，整个平衡过程由神经系统进行调节。脊

柱不平衡可能由异常情况引起，甚至导致病变［１２］。臀上皮神

经卡压综合征是筋骨力学失衡为代表的疾病之一，腰臀部的筋

包括胸腰筋膜、椎旁肌、腰大肌、臀肌、棘上韧带等软组织，而骨

则包括椎体、横突、关节突关节等骨结构。臀上皮神经起源于

腰１～腰３脊神经后支的外侧支，本病的病理变化包括肌肉、

表４　两组臀上皮神经卡压综合征患者治疗前后剪切波杨氏模量值比较（珋ｘ±ｓ） 单位：ｋＰａ

组别 例数 时间
多裂肌

左 右

腰大肌

左 右

试验组 ３０ 治疗前 ２０．８０±３．３１　 ２０．０４±３．７１　 ２５．３６±３．４４　 ２６．０１±３．５５　
治疗后 １８．８８±２．９１＃ １８．７４±２．８１＃ ２０．１３±２．５５＃ ２０．１４±２．５６＃

随访４周 １６．２４±２．３３＃△ １５．４３±１．７６＃△ １５．８２±２．１４＃△ １５．９０±２．２１＃△

对照组 ３０ 治疗前 ２０．４７±２．８７ １９．６１±３．２６ ２５．４６±３．５４ ２５．６±３．６０
治疗后 １９．２７±２．７４ １８．８３±２．７６ ２４．５３±３．４７ ２４．８３±３．２４
随访４周 １９．０５±２．７５ １８．７８±２．６８ ２４．０２±３．２４ ２４．０１±３．０３

　　注：与干预前比较，Ｐ＜００５；＃与对照组比较，Ｐ＜００５；△与治疗后比较，Ｐ＜００５。
表５　两组臀上皮神经卡压综合征患者治疗前后表面肌电图平均振幅比较（珋ｘ±ｓ） 单位：μＶ

组别 例数 时间
多裂肌

左 右

腰大肌

左 右

试验组 ３０ 治疗前 ７４．３８±６．１１　 ７４．７３±６．８２　 ９０．６８±８．９８　 ９０．５５±８．３４　
治疗后 ７７．２５±６．０１＃ ７７．３７±６．５０＃ ９５．５６±１０．６４＃ ９５．９１±１０．７１＃

随访４周 ８０．１７±７．０７＃△ ８２．００±８．２９＃△ ９９．０５±１０．６２＃△ ９９．０１±１１．２２＃△

对照组 ３０ 治疗前 ７４．６２±６．６４ ７５．２２±６．７４ ９０．１２±９．４０ ９０．７１±９．６４
治疗后 ７６．８２±６．５８ ７７．３６±６．５３ ９０．４９±９．４８ ９０．９９±９．９２
随访４周 ７６．８２±６．５８ ７７．３６±６．５３ ９０．９２±９．６０ ９１．６０±９．７６

　　注：与干预前比较，Ｐ＜００５；＃与对照组比较，Ｐ＜００５；△与治疗后比较，Ｐ＜００５。
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筋膜和骨骼的损伤刺激或卡压邻近的脊神经后支或臀上皮神

经，例如肌肉痉挛、水肿以及神经的移位等。从生物力学角度

来看，动态和静态力学的失衡也是导致该病症的原因之一，这

种失衡会影响脊柱的力学平衡［１３］。曾有研究表明，通过调整

筋痹痛处的筋膜层中结聚区域和软组织的张力，可恢复骨骼、

关节以及周围筋膜的内外应力平衡［１４］。腰椎不稳定会引起肌

肉损伤，进而破坏生物力学的平衡，这也是导致腰臀部疼痛的

原因之一［１５］。因此维持筋骨力学平衡对于指导臀上皮神经卡

压综合征的实验模型和临床治疗具有重要的价值。

本研究结果显示，治疗后及随访后两组 ＶＡＳ评分、ＯＤＩ评
分降低，提示超声引导下的针刀解结法通过松解臀上皮神经的

出孔点、横突点及入臀点，不仅可以显著缓解近期减轻疼痛症

状，而且还能明显改善远期腰部的功能和活动能力。相关文献

资料证实，在超声可视化引导下，通过针刀对病变部位进行切

刺、铲剥等操作，可以显著改善非特异性腰痛患者的疼痛状况

和功能活动度，研究同样证实在超声可视化引导下观察到的臀

上皮神经卡压综合征的病理变化，是腰部从平衡状态向失衡状

态转变的关键因素［１６］。本试验遵循“骨正筋柔”的理念，认为

有效的软组织松解与追求在正常状态下筋骨平衡协调的理念

是一致的［１７］。还有研究指出，仅对臀上皮神经进行松解可能

会引起后续的再次卡压现象［１８］。根据“骨正筋柔”的理论以

及解剖学结构的分析，臀上皮神经由第１～３腰神经的后外侧
皮支构成，这些神经分支分布在椎间关节的外侧区域，涉及韧

带、筋膜和肌肉等组织［１９］。臀上皮神经是由皮支穿过胸腰筋

膜的后层形成的，进入臀部的浅筋膜层，负责支配皮肤。这些

神经分为前、中、后３个分支，全部延伸至臀部，走行可以概括
为“四段”“六点”和“一管”，其中“六点”和“一管”是容易出现

卡压和需要治疗的部位［２０］。当神经穿过深筋膜并被固定后，

跨越髂嵴并在浅筋膜中行进，逐渐变得接近表面。在躯干旋转

过程中，浅层结构的活动幅度较大，而深层结构的活动幅度较

小，这种差异可能导致臀上皮神经受到损伤，进而成为腰腿痛

的一个重要原因［２１］。在传统针刀松解治疗中，仅对臀上皮神

经的入臀点进行松解，治疗方式不彻底，易导致病情复发［２２］。

相比之下，基于“骨正筋柔”理论的超声引导针刀解结法则选

择对臀上皮神经的出孔点及第２、３腰椎横突进行联合治疗。
在超声引导下进行的针刀治疗，在生物学层面上：一方面

能够改善局部血液循环、抑制炎症因子以缓解疼痛，另一方面

还能减缓纤维化和粘连的发展过程［２３］。从力学角度来看：治

疗通过减少肌张力、改善肌肉和肌腱的松弛度、增强肌肉和肌

腱的弹性来恢复筋膜的柔韧性，从而实现“筋柔骨正”的效果，

重建筋骨的静态平衡，最终帮助臀上皮神经卡压综合征患者恢

复腰部功能。除了针刀治疗，本试验还结合了腰椎斜板法，能

减轻腰背部肌肉和筋膜的紧张度，降低局部粘连的严重性，从

而促进受损组织的恢复；此外还能促进多种活性物质的代谢和

分解，导致血液中的镇痛成分增多，而致痛成分减少，从而发挥

镇痛的作用；能够改善血液循环，促进局部组织水肿和炎性物

质的吸收。通过弹拨手法，可解除周围软组织的粘连，减少肌

肉对神经的牵拉和刺激，同时扩大骨纤维管的体积，有助于被

压迫的神经恢复到正常位置。《素问·举痛论篇》中提及

“……按之热气至，热气至则痛止矣。”弹拨后进行静按可达到

复原和镇痛的作用。在进行弹拨操作之后，通过静按可以帮助

恢复和达到镇痛的效果。腰椎斜扳法能够矫正关节错位，调整

腰椎后关节，释放腰椎小关节的嵌顿，改善臀上皮神经起点和

路径中软组织与小关节的病理状况，上述方法能促进僵硬的筋

骨活动，使筋骨间的关系清晰，关节错位和嵌顿得以纠正，恢复

其正常位置和顺序，进而消除对神经的刺激和压迫症状。本试

验证实，治疗后，与对照组相比，试验组临床总有效率较高，两

组总有效率相比差异无统计学意义；与对照组相比，治疗后及

随访后试验组 ＶＡＳ评分、ＯＤＩ评分较低。证实结合“骨正筋
柔”理念的超声引导针刀解结法与腰椎斜板法，在显著提升临

床近期的治疗效果的同时，实现筋骨平衡，有效缓解近远期疼

痛及腰部功能障碍的问题。

在人体完全屈曲的状态下，椎旁肌不会发生收缩，脊柱的

稳定性完全依赖于脊柱间的连接结构，如椎间盘、后纵韧带、棘

间韧带、棘上韧带，以及肌肉的被动牵拉来维持稳定［２４］。当人

体处于完全伸直状态，也就是直立姿势时，椎旁肌会有轻微的

肌电活动以帮助维持这一姿势。腰大肌是腰椎椎旁肌群中的

一个重要部分，不仅参与髋关节的屈曲动作，还对脊柱和骨盆

的运动与稳定性起着关键作用［２５］。在进行屈曲运动时，腰大

肌能确保动作的流畅性，其肌电活动的幅度和持续时间都比在

伸直运动过程中要小和短［２６］。在伸直运动中，腰大肌肌电活

动的幅度较高［２７］。因此评估腰大肌的功能对于辅助诊断臀上

皮神经卡压综合征及评估治疗效果具有显著的临床重要性。

多裂肌是腰部核心肌群中维持腰椎稳定性的关键肌肉，属于重

要的腰椎稳定肌，这块肌肉的解剖学特征包括短纤维长度、大

的肌肉横截面积、小的关节跨度以及丰富的 Ｉ型肌纤维［２８］。

还具有受意识和下意识双重动作控制等生理学特点，特别是在

Ｌ３～Ｌ５椎体的稳定性中发挥着重要作用［２９］。在人体运动过

程中，中枢神经系统能够接收来自不同感觉途径的信息输入，

并通过前馈控制、反馈控制和随意运动控制机制，来激活和调

节腰椎稳定肌的活动。这有助于保持腰椎的正常功能和稳定

性。如腰部多裂肌过早激活或活动过于频繁，可能会导致肌肉

疲劳［３０］。相反，若腰部多裂肌激活延迟或激活力度不够，可能

会导致腰椎在需要稳定支持时缺乏足够的力量，从而破坏稳定

性，这可能是臀上皮神经卡压综合征患者感到疼痛的一个

原因。

超声ＳＷＥ技术能精确地对肌肉和软组织的硬度进行无创
量化分析，技术通过测量超声诱导产生的剪切波在软组织中的

传播速度来量化组织的弹性或硬度［３１］。通过计算得到的剪切

波速度，可以得出组织的杨氏模量。组织的硬度越大，相应的

杨氏模量也越高，从而更直观地反映出组织的弹性特征［３２］。

表面肌电图是一种无创的影像学检查方法，它记录肌肉在活动

时产生的生物电变化，并将其转换为一维信号图，用于定量分

析椎旁肌的生理和病理状态。近年来的研究开始探索表面肌

电图在腰背肌功能评估中的应用［３３］。研究发现，在腰椎间盘

突出症等慢性腰功能损伤的患者中，治疗后症状得到缓解的

人，其表面肌电图的中位频率斜率有所下降，而健康侧没有明

显变化，患侧则有所上升［３４］。因此认为表面肌电图可以作为

评估慢性腰功能损伤的一个客观指标。在本试验中选用了杨

氏模量值测试和表面肌电图技术来对腰部多裂肌和腰大肌进
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行评估。与治疗前相比，治疗后、随访４周试验组两侧多裂肌、
腰大肌剪切波杨氏模量值呈降低趋势，肌表面肌电图平均振幅

呈增高趋势（Ｐ＜００５），而对照组治疗后、随访４周上述指标
治疗后无差异。提示在“骨正筋柔”理念指导下，将超声引导

针刀解结法与腰椎斜板法相结合应用于治疗臀上皮神经卡压

综合征，不仅能够在治疗后提升即刻的腰部多裂肌和腰大肌的

反应速度，还能在远期随访中增强腰部肌肉的反应力度，减轻

肌肉的紧张状态，改善远期疗效。

本研究通过对臀上皮神经卡压综合征患者６０例的临床疗
效、ＶＡＳ评分、ＯＤＩ评分、剪切波杨氏模量值、表面肌电图平均
振幅进行观察，证实遵循“骨正筋柔”的理念，应用超声引导下

的针刀解结法与腰椎斜板法相结合治疗臀上皮神经卡压综合

征，结果显示临床近远期疗效显著，同时具备安全性高、创伤

小、恢复迅速的特点，值得临床推广应用。
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基于“骨正筋柔”理论探讨超声引导下针刀解结法

联合腰椎斜板法治疗臀上皮神经卡压综合征的临床研究

（正文见 73 -78 页）

图 1 　椎旁肌在治疗前与治疗后的超声剪切波杨氏模量表现

中医药靶向 Nrf2 信号通路防治动脉粥样硬化的研究进展

（正文见 1 72 -1 82 页）

图 1 　Nrf2 信号通路


