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臀上皮神经卡压综合征亦称臀上皮炎、臀上皮神

经痛，是临床中出现单侧腰、臀、腿疼痛的常见疾患

之一。针对本病可能出现的神经双卡病理机制，本研

究对患者采用脊柱推拿结合髂棘卡压点局部手法松解
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脊柱推拿手法治疗臀上皮神经卡压综合征临床观察
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［摘要］ 目的：观察脊柱推拿手法结合髂棘卡压点局部手法松解治疗臀上皮神经卡压综合征的临床疗效。
方法：将纳入研究的患者随机分成 2组，治疗组 30例采用脊柱推拿手法结合髂棘卡压点局部手法松解治疗；
对照组 31例只接受髂棘卡压点局部手法松解治疗，每周 3次，治疗 2周后比较 2组脊柱后关节紊乱体征、疼
痛视觉模拟评分法（VAS） 评分情况及临床疗效。结果：2组治疗前腰椎关节紊乱发生率均较高，但治疗组治
疗前后比较，差异有非常显著性意义（P＜0.01）；2组治疗后腰椎关节紊乱发生率比较，差异有非常显著性意
义（P＜0.01）。总有效率治疗组 93.33%，对照组 74.19%，2组临床疗效比较，差异有非常显著性意义（P＜
0.01），治疗组疗效优于对照组。治疗后 2组疼痛 VAS评分均有改善，与治疗前比较，差异均有非常显著性意
义（P＜0.01），2组治疗后比较，差异有非常显著性意义（P＜0.01）。结论：脊柱推拿结合髂棘卡压点局部手
法松解治疗臀上皮神经卡压综合征疗效良好，解除后关节紊乱可能是疗效提高的重要因素。
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治疗，结果报道如下。
1 临床资料

1.1 纳入标准 ①符合《中医病证诊断疗效标准》 [1]

中臀上皮神经卡压综合征的诊断标准。②患者自愿参

加，签署知情同意书。
1.2 排除标准 ①年龄＜18 岁，＞65 岁。②同时

进行其他治疗，包括针灸、理疗、小针刀、牵引及其他

手法治疗。③治疗部位有皮肤感染或患有血液疾病者。
1.3 腰椎后关节紊乱体征判断 ①患者 T10～L5 棘旁

肌肉有明显压痛。②触诊患侧棘旁肌肉较对侧有条索感、
硬结感。③相应节段棘突或横突偏歪。满足①+②、①

+③或①+②+③，认为存在腰椎后关节紊乱体征。
1.4 一般资料 观察病例为 2010 年 1 月～2013 年

9 月在本院推拿科就诊，符合纳入标准的患者，共

66 例。患者以就诊顺序拆开经密封的随机分配卡，

进入相应研究组。脱落 5 例，纳入统计共 61 例。男

25 例，女 36 例。治疗组 30 例，年龄 23～64 岁，

平均(52.5±14.2)岁；病程平均(3.5±2.2)月；发生腰

椎后关节紊乱者 22 例；腰痛程度疼痛视觉模拟评分

法(VAS)评分平均(6.59±0.89)分。对照组 31 例，年

龄 21～65 岁，平均(52.8±15.1)岁；病程平均(3.3±
2.6)月；发生腰椎后关节紊乱者 20 例；腰痛程度

VAS 评分平均(6.66±0.70)分。2 组患者性别、年龄、
病程、腰椎后关节紊乱体征、腰痛程度 VAS 评分比

较，差异均无显著性意义(P＞0.05)。
2 治疗方法

2.1 治疗组 对存在腰椎后关节紊乱体征的患者，

采用脊柱推拿手法调整相应节段脊柱，手法采用坐位

定点旋转扳法。具体操作：患者取坐位，双上肢抱于

枕后。助手以双膝及手固定患者的下肢。术者立于患

者身后，一手经患侧腋下传过搭于患者颈部，另一手

拇指顶于患椎旁。嘱患者向前弯腰并向患侧旋转至极

度，术者施一顿力使患椎产生转动，通常伴有声响或

手下关节移动感。脊柱推拿结束后，患者取俯卧位，

先以 法、按揉法施术于患侧腰臀区。然后沿髂棘寻

找卡压点，通常指下有条索或硬结感，与肌纤维垂直

方向作按揉及弹拨手法。力量由轻至重，疼痛以患者

承受为度。每次就诊时，需检查是否存在腰椎后关节

紊乱。如果此征象消失，只进行卡压点手法松解即

可。治疗隔天进行，每周 3 次，共治疗 2 周。
2.2 对照组 患者只接受卡压点局部手法松解治疗。

治疗隔天进行，每周 3 次，共治疗 2 周。
3 观察指标与统计学方法

3.1 观察指标 观察 2 组治疗前后脊柱后关节紊乱

的发生情况。2 组采用 VAS 评分评价治疗前后患者

疼痛程度。
3.2 统计学方法 采用 SPSS17.0 软件进行数据分

析。治疗前后 VAS 评分比较采用配对 t 检验，组间

治疗前、治疗后评分比较采用独立样本 t 检验。2 组

疗效比较采用秩和检验。
4 疗效标准与治疗结果

4.1 疗效标准 参照《中医病证诊断疗效标准》 [1]拟

定。治愈：腰臀部疼痛、压痛消失，下肢放散性症状

消失，功能恢复，腰臀部活动自如，无反复发作。好

转：腰臀部疼痛减轻，下肢放散性症状基本消失，劳

累或受凉后腰臀部仍有牵拉痛或不适感。无效：腰臀

部疼痛无明显缓解，治疗前后无变化。
4.2 治疗完成情况 脱落 5 例：2 例因外出工作原

因，3 例因为选择接受其他疗法。共有 61 例患者完

成本项研究。
4.3 2 组治疗前后腰椎后关节紊乱发生情况比较
见表 1。2 组治疗前腰椎关节紊乱发生率均较高，但

治疗组治疗前后比较，差异有非常显著性意义(P ＜

0.01)；2 组治疗后腰椎关节紊乱发生率比较，差异有

非常显著性意义(P＜0.01)。

表 1 2 组治疗前后腰椎后关节紊乱发生情况比较 例(%)

与治疗前比较，①P ＜ 0.01；与对照组治疗后比较，②P ＜
0.01

4.4 2组治疗前后 VAS 评分比较 见表 2。2 组治

疗后 VAS 评分与治疗前比较，均有降低，差异均有

非常显著性意义(P＜0.01)；2 组治疗后 VAS 评分比

较，差异有非常显著性意义(P＜0.01)，治疗组优于

对照组。

表 2 2 组治疗前后 VAS 评分比较(x±s) 分

与治疗前比较，①P ＜ 0.01；与治疗组治疗后比较，②P ＜
0.01

组 别

治疗组

对照组

n
30

31

治疗前

22(73.3)

20(64.5)

治疗后

3(10.0)①②

18(58.1)

组 别

治疗组

对照组

n
30

31

治疗前

6.59±0.89

6.66±0.70

治疗后

1.27±1.59①②

2.55±1.99
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4.5 2 组临床疗效比较 见表 3。总有效率治疗组

93.33%，对照组 74.19%，2 组临床疗效比较，经秩

和检验，差异有非常显著性意义(P＜0.01)，治疗组

疗效优于对照组。

表3 2 组临床疗效比较 例(%)

5 讨论

臀上皮神经卡压造成的腰腿痛在上世纪 60 年代

就在国内外引起了一些专家的注意。国内冯天有认为

本病是腰痛的常见病因，发病率占整个腰痛的 40%

～60%[2]。其认为臀上皮神经移位造成的“筋出槽”
是本病的病机，曾引起学界激烈的争论。随后的相关

解剖学研究证实了本病神经卡压的发病机制，髂脊与

胸腰筋膜形成的骨性隧道是造成卡压的位置[3～4]。但

是对于是否存在其它的卡压点，一些学者还存有疑

问。王斌等[5]应用试验性神经阻滞的方法证实臀上皮

神经卡压除了存在入臀点的卡压外，椎后关节紊乱可

以造成脊神经后支卡压，也是造成臀上皮神经卡压的

因素。
手法治疗、局部封闭、针灸疗法是临床中应用最

多的治疗方法，只有极少数症状非常严重的病例需要

手术治疗。而针对神经卡压点的局部手法松解治疗，

是目前手法治疗最常见的方法。笔者在临床中发现许

多臀上皮神经卡压综合征的患者多数伴随明显的腰椎

后关节紊乱体征，即多伴有患侧 L1～L4 棘旁深部肌

肉痉挛压痛明显。本研究中有 68.9%(42/61)患者存

在腰椎后关节紊乱体征。基于神经存在两个卡压点的

认识，治疗组对存在腰椎后关节紊乱的患者先进行脊

柱推拿手法调整脊柱紊乱，随后再进行卡压点的局部

松解治疗，期望通过手法解除神经的双卡。结果提示

治疗组在疼痛缓解及腰部功能改善上都较对照组有优

势。同时在治疗的过程中发现，在进行脊柱推拿手法

治疗后，髂棘的压痛点痛域值有提高。这些都间接证

明了臀上皮神经卡压综合征存在双卡的病理机制，脊

柱的后关节紊乱造成了上位的卡压点。但也应注意到

脊柱推拿治疗同时可以改善胸腰筋膜的紧张度，对于

髂棘点的卡压也有直接的治疗作用。同时脊柱后关节

紊乱缺乏影像学依据，对于症状、体征缺乏统一标

准。这些都影响到脊柱后关节紊乱与臀上皮神经卡压

综合征之间发生的关系。希望有更为严谨的临床研究

及神经生理实验证实这一设想。
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