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微针刀、毫火针治疗臀上皮神经卡压综合征的临床疗效观察

华小锋,覃兴乐,覃金艳

(右江民族医学院附属医院康复医学科,广西 百色 533000)

摘 要:目的 对比研究微针刀、毫火针治疗臀上皮神经卡压综合征(SCNES)的临床疗效。方法 将120例臀上皮神经

卡压综合征患者随机分为微针刀组、毫火针组,每组60例。在相同治疗期内,各组每日治疗1次为1个疗程,每次治疗

10~20min不等,疗程间隔休息2d天后进行疗效评价,并进入下1个疗程,各组分别治疗3个疗程。各组患者治疗前

评价1次,治疗后分别评价3次。比较两组的临床疗效、治疗前后的数字疼痛评分(NRS)、日常生活活动能力Barthel指

数(ActivitiesofDailyLiving,ADL-BI)评分及 Holden步行能力分级。结果 微针刀组总有效率为96.67%(58/60),毫
火针组总有效率为81.67%(49/60),微针刀组总有效率明显高于毫火针组(χ2=6.988,P=0.008);治疗前两组NRS评

分、ADL-BI评分、Holden步行能力分级比较差异均无统计学意义(P>0.05),治疗后两组前述评价指标比较差异均有

统计学意义(P<0.05)。结论 微针刀治疗臀上皮神经卡压综合征临床疗效优于毫火针治疗,能明显减轻患者疼痛、提
高日常生活活动能力、步行能力。
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Clinicalobservationofcurativeeffectsofmicroneedle-knifeandfiliform-fire
needleonpatientswithsuperiorclunealnerveentrapmentsyndrome

HuaXiaofeng,QinXingle,QinJinyan

(DepartmentofRehabilitation,TheAffiliatedHospitalofYoujiangMedical
UniversityforNationalities,Baise533000,Guangxi,China)

  Abstract: Objective Tocomparetheclinicaleffectsofmicroneedle-knifeandfiliform-fireneedleonthe
treatmentinpatientswithsuperiorclunealnerveentrapmentsyndrome(SCNES). Methods Atotalof120
patientswithSCNESwererandomlydividedintomicroneedle-knifegroupandfiliform-fireneedlegroupwith
60patientsineachgroup.Duringthesametreatmentsperiod,treatingpatientsonceadaywasconsideredasa
courseoftreatment,withtreatmenttimerangingfrom10minutesto20minutes.Twodaysafteracourseof
treatment,thecurativeeffectwasevaluated,andafterthat,patientsenteredthenextcourseoftreatment.
Threecoursesoftreatmentwereimplementedineachgroup.Patientsineachgroupwereevaluatedonetime
beforetreatmentandthreetimesaftertreatmentrespectively.Theclinicaleffects,NumericalRatingScale
(NRS)beforeandaftertreatments,Barthelindexforactivitiesofdailyliving(ADL-BI)andHoldenWalking
AbilityScalewerecomparedbetweenthetwogroups. Results Thetotaleffectiveratewas96.67% (58/60)

inthemicroneedle-knifegroupand81.67% (49/60)inthefiliform-fireneedlegroup,andthetotaleffective
rateofthemicroneedle-knifegroupwassignificantlyhigherthanthatofthefiliform-fireneedlegroup(χ2=
6.988,P=0.008);TherewerenostatisticaldifferencesinNRSscore,ADL-BIscoreandHoldenWalkingA-
bilityScalebetweenthetwogroupsbeforetreatments(P>0.05).Whileaftertreatments,theaboveindica-
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torsweresignificantlydifferentbetweenthetwogroups(P<0.05). Conclusion Themicroneedle-knifeis
betterthanthefiliform-fireneedletotreatpatientswithSCNES,andthemicroneedle-knifecaneffectivelyre-
lievethepain,andimprovetheabilityofdailylivingandwalking.
  Keywords: superiorclunealnerveentrapmentsyndrome;microneedle-knife;filiform-fireneedle;gluteus;

myofascialchains

  臀上皮神经卡压综合征是常见的腰腿痛疾病,其
疼痛主要特点为多在突发体位改变(如下蹲、弯腰、转
身等)时诱发、加重,引起损伤一侧腰臀部、大腿后外侧

部疼痛,严重者伴有相应皮肤感觉区麻木不适,症状多

数不超过同侧膝关节为特点。临床上该疾病以保守治

疗为主。本研究分别采用微针刀、毫火针治疗受累侧

臀部关键肌起始部及同侧肌筋膜链的痛点结节等部

位,均取得了满意的临床治疗效果。现将结果报道如

下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2019年1月—2021年12月间

在右江民族医学院附属医院康复医学科就诊的一侧臀

上皮神经卡压综合征患者120例,随机分为微针刀组、
毫火针组,每组各60例患者。两组患者一般资料比

较,差异均无统计学意义(P >0.05),具有可比性。
见表1。

表1 两组患者一般资料比较结果

组别 n 男/女 年龄/岁 病程/d

毫火针组 60 32/28 48.98±12.75 31.00(13.00~68.50)
微针刀组 60 30/30 48.37±13.87 30.00(10.00~71.50)

χ2/t/Z 0.131 0.251 -0.240
P 0.720 0.802 0.811

 注:表内计数资料数据用[n(%)]表示,计量资料数据以(췍x
±s)表示。

1.2 病例选择标准

1.2.1 诊断标准 诊断参照《神经卡压综合征针刀整

体松解治疗与康复》[1]:①腰臀部慢性劳损或突发扭伤

史;②患侧腰臀部以刺痛、酸胀痛或撕裂样疼痛为特

点,体位改变时加重,大腿后外侧放射样疼痛局限于同

侧膝关节以上,无下腰椎神经根损害体征;③条索样硬

结压痛点多见于患侧髂嵴中点内侧缘及其下方髋部肌

群起始部,按压后症状可缓解。

1.2.2 入组标准 ①符合前述诊断标准;②年龄20
~70岁;③患者知情同意;④本研究经院伦理委员会

审核通过。

1.2.3 排除标准 ①不接受前述治疗方案者;②神经

功能缺损者、交流障碍者等无法正常完成治疗者;③合

并有严重心肝肾功能不全等基础疾病的患者、妊娠或

哺乳期妇女;④排除伴有腰椎间盘突出症、腰椎骨折、

腰椎结核病等腰腿痛疾病同时发作的患者;⑤治疗过

程中依从性差,或者发生不良反应不宜继续者;⑥中途

暂停或不能连续治疗自行退出者。

1.3 治疗方法

1.3.1 微针刀组 ①体位及治疗区域:患者采取俯卧

体位,暴露患侧腰臀部,取胸腰筋膜、阔筋膜张肌、臀中

肌、臀大肌起始部及同侧腰臀部筋膜链的条索状压痛

点为治疗部位。②操作要点:治疗部位定位标记后,碘
伏常规消毒治疗区,戴无菌手套后持一次性无菌、规格

为0.35mm(针刃宽)×0.35mm(针体直径)×75
mm(针体长)的微针刀,采用提插针刺、分层复式手法

松解治疗,针刺部位出现明显酸胀感后出针,治疗后对

局部区域进行碘伏消毒,保持干燥清洁,嘱咐患者当天

避免治疗部位触水,以防感染。③治疗时间及疗程:每
日治疗1次为1个疗程,每次治疗10~20min不等,
具体根据治疗的病灶点数量及患者耐受程度决定;疗
程间隔休息2d后进入下1个疗程,合计3个疗程。

④评价:治疗前评价1次;每1个疗程治疗结束、休息

2d后进行1次疗效评价,治疗后分别评价3次。

1.3.2 毫火针组 ①体位及治疗区域:患者体位及治

疗部位同上。②操作要点:治疗部位定位标记后,碘伏

常规消毒治疗区,根据条索状痛点病灶触诊深度,选择

相应的一次性无菌、规格为0.30mm(针体直径)×
30/40/50mm(针体长)×30mm(针柄)的毫火针,戴
无菌手套后一手持毫火针的针柄,将针体倾斜45°左
右用酒精灯外焰将针尖、针体(避免针柄,以免治疗时

灼伤患者皮肤产生明显痛感及留下针柄端瘢痕)烧至

通红后垂直皮肤表面、快速刺入病灶点,随后另一手拇

指、食指捏捺针体周围皮肤、肌肉,使针体充分散热作

用于病灶点,留针2~3s后出针;治疗后对局部区域

进行碘伏消毒,保持干燥,嘱咐患者当天避免治疗部位

触水,以防感染。③治疗时间及疗程:每日治疗1次为

1个疗程,每次治疗10~20min不等,具体根据治疗

的病灶点数量及患者耐受程度决定;疗程间隔休息2d
后进入下1个疗程,合计3个疗程。④评价:治疗前评

价1次;每个疗程治疗结束、休息2d后进行1次疗效

评价,治疗后分别评价3次。

1.4 观察指标

1.4.1 临床疗效 比较两组的临床疗效,参照《神经

卡压综合征针刀整体松解治疗与康复》[1]制定。痊愈:
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疼痛消失,无压痛。显效:疼痛基本消失,无明显压痛。
有效:疼痛减轻,有轻度压痛。无效:症状、体征无明显

改善。总体有效率(%)=(痊愈例数+显效例数+有

效例数)/总例数×100%。

1.4.2 数字疼痛评分法(NumericalRatingScale,

NRS)[2] 以0~10代表不同程度的疼痛,数字越大,
代表疼痛程度越严重。0为无痛;1~3为轻度疼痛,能
忍受;4~6为中度疼痛,影响睡眠;7~9为重度疼痛,
不能入睡或睡眠中痛醒;10分为最痛,无法忍受。

1.4.3 日常生活活动能力Barthel指数(Activitiesof
DailyLiving,ADL-BI)评分[3] 采用Barthel指数进

行评定,20分以下为完全依赖,20~40分为重度依赖,

45~60分为中度依赖,65~95分为良好,100分为正

常。

1.4.4 Holden步行能力分级[4] 采用 Holden步行

能力分级量表进行评定:标准分6个级别(0~Ⅴ级),
其中:0级无功能,Ⅰ级需要大量持续性帮助,Ⅱ级需

要少量帮助,Ⅲ级需监护或言语指导,Ⅳ级平地上独

立,Ⅴ级完全独立。

1.5 统计学方法 数据采用SPSS24.0软件包处

理,正态分布计量资料用(췍x±s)描述,组间比较采用t
检验;偏态分布计量资料用[M(P25~P75)]描述,组
间比较采用秩和检验;计数资料用频数描述,组间比较

采用χ2 检验或Fisher’sExactTest。以P<0.05表

示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组临床疗效比较结果 微针刀组总有效率为

96.67%(58/60),毫火针组为81.67%(49/60),两组

患者临床疗效的比较差异有统计学意义(P<0.05),
微针刀组总有效率明显高于毫火针组。见表2。

表2 两组患者临床疗效比较结果

组别 n 痊愈 显效 有效 无效 总有效

毫火针组 60 27(45.00) 17(28.33) 5(8.33) 11(18.33) 49(81.67)
微针刀组 60 36(60.00) 19(31.67) 3(5.00) 2(3.33) 58(96.67)

  注:①表内计数资料数据用[n(%)]表示;②毫火针组与微针刀组比较,χ2=6.988,P=0.008。

2.2 两组患者治疗前后NRS比较结果 治疗前,两
组患者NRS比较的差异无统计学意义(P>0.05),具
有可比性。治疗后两组患者在不同时段的 NRS比较

差异均有统计学意义(P<0.05),微针刀组的评分低

于毫火针组。见表3。

表3 两组患者不同时段NRS比较

组别 n 治疗前 治疗后第1次 治疗后第2次 治疗后第3次

毫火针组 60 4.33±1.07 3.23±1.11 2.50±1.02 1.00(2.00)
微针刀组 60 4.45±1.03 2.68±1.11 1.67±0.99 0.00(1.00)

t/Z 0.626 2.714 4.523 -2.280
P 0.531 0.008 <0.001 0.023

 注:表内计量资料数据以(췍x±s)表示。

2.3 两组治疗前后ADL-BI评分比较结果 两组治

疗前 ADLBarthel指数评分比较差异无统计学意义

(P>0.05),具有可比性。治疗后两组患者在不同时

段的ADL-BI评分差异均有统计学意义(P <0.05),
微针刀组的评分低于毫火针组。见表4。

表4 两组患者不同时段ADL-BI评分比较结果

组别 n 治疗前 治疗后第1次 治疗后第2次 治疗后第3次

毫火针组 60 60.00±13.15 72.58±14.04 81.25±12.51 90.75±11.12
微针刀组 60 58.17±12.11 77.50±13.20 90.75±9.99 96.92±9.30
t 0.793 1.978 4.597 3.297
P 0.428 0.050 <0.001 0.001

 注:表内计量资料数据以(췍x±s)表示。
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2.4 两组患者治疗前后Holden步行能力分级比较结

果 两组患者治疗前 Holden步行能力分级比较差异

无统计学意义(P>0.05),具有可比性。治疗后两组

患者在不同时段的 Holden步行能力分级差异均有统

计学意义(P <0.05),微针刀组的分级高于毫火针

组。见表5。

表5 两组患者不同时段 Holden步行能力分级比较结果

组别 n 治疗前 治疗后第1次 治疗后第2次 治疗后第3次

毫火针组 60 2.07±1.07 2.93±1.02 3.60±0.83 4.35±0.86
微针刀组 60 2.10±1.05 3.38±0.99 4.25±0.82 4.88±0.45
t 0.155 2.452 4.315 4.230
P 0.877 0.016 <0.001 <0.001

 注:表内计量资料数据以(췍x±s)表示。

3 讨论

臀上皮神经卡压综合征的临床诊断缺乏相应的实

验室及影像学结果支持,在病史采集的基础上进行体

格检查尤为关键。该疾病的发生,既与神经受卡压因

素相关,也与继发局部臀肌、筋膜链损害相关。臀上皮

神经属于感觉神经,来源于T11~L4 脊神经后支的外

侧支,以T12~L3 脊神经为主[5]。走行过程中,最常见

的卡压部位为髂嵴缘内侧部位。该处胸腰筋膜、髂嵴

纤维束、臀肌筋膜对臀上皮神经形成约束,神经在髂嵴

纤维束浅、中、深面通过,经同侧的髂嵴上缘穿出入臀,
在臀部深筋膜夹层、臀肌间沟的双层筋膜中走行,支配

臀部肌肉、筋膜和股外侧皮肤。另一常见卡压部位是

L3 横突尖端处,该横突相对较长,处于腰椎横突活动

中心,是肌肉、筋膜重要的附着点,发挥力学杠杆作用。
研究表明[6],神经走行此处时易受卡压、损伤。另外,
臀肌及局部筋膜链损伤与腰腿痛疾病的发生关系密

切,其正常结构在维持人体稳定、张力、姿势代偿等方

面发挥重要作用。腰臀部作为躯干屈伸、旋转、侧屈的

活动中枢,“链接”躯体上下部分,腰臀部的不良姿势、
动作容易导致该处肌肉、筋膜链损伤,引起机体神经控

制功能紊乱,产生腰臀部活动中枢的“弱链接”不良反

应,从而导致髂嵴缘内侧部位的臀上皮神经损伤。同

时,中医学认为部分患者因腰臀部外感风寒、湿邪等因

素导致经络不通,气滞血瘀。上述部分或共同因素导

致受累侧胸腰筋膜、腰臀筋膜等浅深筋膜及患侧臀部

阔筋膜张肌、臀中肌、臀大肌等臀部肌肉痉挛缺血、水
肿、增厚、粘连,进一步形成病损处浅、深筋膜、肌肉的

致痛性活化肌筋膜激痛点(MTrPs)[7]条索状结节等病

理变化,导致局部神经、肌肉、筋膜组织相互损伤、受累

的恶性循环,引起相应的腰腿痛临床症状。
保守治疗是臀上皮神经卡压综合征的主要治疗方

法。本研究中根据臀上皮神经损伤机制、臀部肌肉、筋
膜分布的解剖特点,采用弓弦力学、网眼架构等针刀医

学的理论及“筋膜链”的解剖要点,利用微针刀进行分

层复式手法[8]微切割、松解治疗臀部前述浅深肌筋膜

及肌肉起始附着点等条索状痛点结节,改善、恢复损伤

处筋膜、肌肉张力张拉性结构,恢复局部筋膜、肌肉组

织的正常生理功能,进一步达到恢复脊柱区内外力学

平衡功能[9],改善腰臀部核心肌群稳定性,从而减轻髂

嵴处臀上皮神经所受张力,达到解痉止痛和运行气血、
减轻炎性反应的治疗效果。本法选取针体直径及针尖

处刀口均为0.35mm大小的微针刀进行治疗,对正常

组织损害小,兼具针刺作用,有效达到病变痛点部位机

械力的刺激[10],发挥“针与刀”的双重治疗作用,其在

腰背肌筋膜治疗中有助于恢复肌肉动态平衡[11]。而

前述肌筋膜张力、肌群协调功能等病理生理变化可通

过肌电信号反馈记录[12]。
而毫火针兼具毫针和火针的双重疗效[13],是二者

的结合体,其针刺结筋病灶点[14]可缓解软组织筋挛,
减轻对局部血管和神经的压迫,促进局部病灶恢复。
根据前述解剖理论,治疗时将针尖、针体烧红后利用高

温效应,可迅速刺入人体皮肤、筋膜、肌肉内,高温的针

体将其携带的热量作用于病灶处,并发挥穴位刺激作

用,达到温经通络、活血化瘀、改善损伤处软组织的微

循环功能;由于其针体细小,局部的热量效应有限,不
会造成局部组织损伤。肌筋膜损伤疼痛是由于局部激

痛点存在所致。毫火针通过其针体温热、针刺效应,作
用于相应部位筋膜的激痛点[15]达到缓解疼痛的目的。
本研究中,两种治疗方法融入了西医解剖理论和祖国

医学“通则不痛、荣则不痛”[16]的理论,体现了“中西结

合”的治疗思路,对病灶点的局部浅、深筋膜及肌肉所

形成的粘连痛点结节的处理均体现了针刺作用原理。
不同点在于微针刀兼有对病灶点进行了局部微切割,
体现了其主要治疗特点;熟练的操作手法可根据病灶

点的深浅进行逐一调整进针点的位置及针体深度,达
到逐层解剖定位、治疗的目的。这种依据解剖层次进

针的针刀入路,体现了针刀治疗的“可视化”操作[17]。
而毫火针兼有可将针体的热量作用于病灶点,但携带
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有限高温热量的针体需要快速进针方能刺入体内,对
入针点的准确落位、入针要求更高,直接影响治疗效

果。
本研究结果显示,采用前述两种治疗方法治疗臀

上皮神经卡压综合征,对其进行了即时疗效和短期疗

效评价,均可取得满意的疗效。其中,微针刀组的疗效

总有效率高于毫火针组,且降低 NRS评分、提高日常

生活活动能力(ADL)和 Holden步行能力优于毫火针

组。
综上所述,微针刀治疗臀上皮神经卡压综合征的

即时疗效和短期疗效优于毫火针治疗,具有见效快的

特点,具有临床推广价值。但本研究不足之处在未进

行远期疗效的对比评价,原因在于部分患者未能回院

进行面诊随访、查体评估,单纯靠口头表述的电话随访

并不能完全反映真实病情,进而导致远期疗效评价数

据不足;而且尚需更多的临床病例进行对比研究。另

外,微针刀、毫火针属于祖国医学针灸演化范畴,针灸

镇痛机制的认识为“通则不痛、荣则不痛”。但随着细

胞分子生物医学的发展,当前电针治疗介导下分裂素

原活化蛋白激酶(mitogenactivatedproteinkinases,

MAPK)信号通路参与镇痛机制[18]已进行了相关研

究,其为微针刀、毫火针治疗从微观细胞分子层面进行

镇痛机理研究提供了新的研究方向。
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