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腰椎间盘突出症为推拿临床常见疾病，是引发

下腰痛和坐骨神经痛的最常见原因[1]，其发病机制复

杂，椎间盘退变突出压迫腰骶丛神经根是公认的引

发症状的始动性因素。腰椎间盘突出症的主要治疗

目标在于促进患者症状的改善和缓解，最大限度恢

复日常生活功能，大多数病例经保守治疗可缓解甚

至消除症状[2]。推拿疗法是保守治疗的主要手段，可

改善椎间盘突出组织和被压迫神经根的位置关系，

消除炎性神经根水肿[3]。腰椎后扳拔伸法是传统推

拿疗法治疗腰椎间盘突出症的常用手法之一，主要

针对腰椎小关节进行复位，总体临床疗效较好，然

而针对大部分顽固性腰腿痛患者疗效欠佳。张仕年

教授发现多数腰椎间盘突出症患者存在骨盆不正现

象，调整骨盆的错位后，总体疗效明显优于传统推拿

疗法，由此创立“骨盆牵正”手法体系，将 法、四指

推法、揉法等软组织松解类手法与俯卧屈膝屈髋复

位法、仰卧屈膝屈髋复位法、侧卧骨盆扭转复位法等

骨盆复位手法相结合，获得较好的临床疗效，现将相

关临床研究结果报道如下。

1 临床资料

1.1  一般资料  选择2017年12月至2018年6月期

间在江苏省中医院推拿科门诊接受治疗的腰椎间盘

突出症患者60例，运用随机数字表法随机分为治疗

组与对照组，每组30例。治疗组男14例，女16例；

平均年龄（37.70±7.22）岁；平均病程（2.13±0.73）

周；可耐受行走距离（47.23±15.70）m；可耐受坐

立时间（1.05±0.25）h；VAS评分（5.67±1.30）分。

对照组男15例，女15例；平均年龄（37.53±6.24）

岁；平均病程（2.17±0.70）周；可耐受行走距离

（46.52±11.80）m；可耐受坐立时间（1.01±0.29）h；

VAS评分（5.67±1.10）分。2组患者性别、年龄、病

程、可耐受行走距离和坐立时间等一般资料比较，差

异无统计学意义（P>0.05），具有可比性。本研究通

过江苏省中医院伦理委员会审核。

1.2  诊断标准  参考北美脊柱外科学会《腰椎间盘

突出症诊疗指南》[4]拟定。（1）症状：腰痛、下肢放射

性疼痛及马尾神经相关症状；（2）体征：腰椎侧凸，

腰部局部压痛及功能运动受限，叩痛及骶棘肌痉挛，

直腿抬高试验及加强试验阳性，股神经牵拉试验阳

性，感觉障碍，肌力下降以及反射改变；（3）影像学

检查：腰椎CT或MRI检查提示椎间盘突出。

1.3  纳入标准  符合诊断标准；年龄20～60岁；急

性发作3周以内（含3周）；签署知情同意书且能配

合完成课题调查问卷。
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1.4  排除标准  大块髓核突出引起进行性神经功能

损害及有其他手术指征者；无症状腰椎间盘突出、非

椎间盘源性腰腿痛患者；合并严重骨质增生、腰椎椎

管狭窄、腰椎滑脱、骨质疏松、脊柱隐裂者；精神疾

病以及不能坚持治疗者；既往已行腰椎相关手术治

疗者；正在参加其他临床试验者；据分析，具有降低

入组可能性或使入组复杂化的其他因素，如工作环

境经常变动等易造成失访的情况[5]。

2 治疗方法

2.1  治疗组  急性炎症期：受试者主观的疼痛视觉

评分（VAS）超过5分以上，治疗的目标在于缓解疼

痛，推拿采用松解类手法为主，手法参照《推拿手法

学》[6]。受试者取俯卧位，医者立于患侧，施 法、揉

法、推法于腰臀部及下肢，要求手法柔和深透，频率

为120～150次/min（手法测定仪考核），共操作15min。

炎症缓解期：受试者主观的疼痛视觉评分（VAS）5分

以下，治疗的目标在于促进受试者功能恢复，推拿采

用基于“骨盆牵正”的手法治疗。具体操作包括：俯

卧屈膝屈髋、仰卧屈膝屈髋、侧卧骨盆扭转。俯卧位

屈膝屈髋：受试者俯卧位，单侧下肢屈髋屈膝，医者

双手叠压于屈曲下肢侧的髂后上棘上方，均匀用力冲

压5次，力量由小到大，以受试者能承受为度，然后交

换操作另一侧。仰卧位屈膝屈髋：受试者平卧，单侧

下肢屈髋屈膝，医者双手叠压于屈曲下肢的膝关节上

方，均匀用力冲压5次，力量由小到大，以受试者能承

受为度，然后交换操作另一侧。侧卧位骨盆扭转：受

试者侧卧位，单侧下肢屈膝屈髋，医者立于受试者对

侧，一手固定受试者肩部，另一手扶住髂前上棘，均匀

用力做骨盆扭转，力量由小到大，

以受试者能承受为度，然后交换

操作另一侧。在操作过程中要求

施术者动作轻柔，帮助受试者逐

步达到最大关节活动度，不宜强

行按压冲击。

2.2  对照组  采用传统推拿治

疗方法[6-7]。（1）受试者俯卧位，

医者立于患侧，施 法、四指推

法于腰臀部及下肢，共5min；（2）

拇指点按、弹拨夹脊、肾俞、命

门、环跳、秩边、承扶、委中、昆仑各穴10～15s；（3）

后扳拔伸法：医者立其患侧，以一手拇指指腹或掌根

部为着力点按压病变棘旁压痛点或发生小关节紊乱

的腰椎棘旁，并向健侧用力顶推；另一手的前臂环抱

健侧下肢，使受试者膝部固定于医者肘内侧，并向后

上方用力缓慢拔伸，以受试者耐受为度，至一定幅度

后再向后上方快速扳动。此时医者大拇指下受试者

腰部有“咯吱”关节弹响声，以示复位成功。

2组患者均每周治疗5次，每次20min，共治疗3周。

3 疗效观察

3.1  观察指标 

3.1.1  Oswestry功能障碍指数（ODI）评分[8]  包含

疼痛强度、单项功能和个人综合功能3方面的评定。

分别在治疗前和治疗1周、2周、3周后运用ODI问卷

对2组患者的功能障碍程度进行评分，总分50分，评

分分值和受试者功能障碍程度呈正相关。

3.1.2  简式McGill疼痛（MPQ）评分[9]  包含11个感

觉类和4个情感类对疼痛的描述词（疼痛分级指数

PRI）以及PPI（现有疼痛强度）和VAS（疼痛视觉模

拟定级）。分别在治疗前和治疗1周、2周、3周后运

用MPQ问卷对2组患者的疼痛程度进行评分，评分

分值和受试者疼痛程度呈正相关。

3.2  疗效评定标准  临床治愈：治疗7d以内症状减

轻，21d以内症状体征消失，ODI积分为0分；显效：治

疗14d以内ODI积分减少2/3以上；进步：治疗14d以

内ODI积分减少1/3以上；无效：治疗14d以内ODI积

分减少不足1/3或病情加重[10]。

3.3  统计学方法  采用SPSS  20.0软件进行数据处

理，计量资料采用（x-±s）表示，组间比较采用 t 检验；

计数资料组间比较采用χ2检验，以P<0.05作为差异有

统计学意义，以P<0.01作为差异有高度统计学意义。

3.4  治疗结果

3.4.1  2组患者治疗前后ODI、MPQ积分比较  2组

患者治疗前ODI、MPQ积分比较差异均无统计学意义

（P>0.05），治疗后组内及组间比较见表1。

3.4.2  2组患者临床疗效比较  结果见表2。

表 2  治疗组与对照组临床疗效比较        例

组别 例数 临床治愈 显效 进步 无效 总有效率（%）

治疗组 30 8 12 8 2 93.33#

对照组 30 3 5 14 8 73.33

注：与对照组比较，#P<0.05。

表 1  治疗组与对照组治疗各时期 ODI、MPQ 积分比较        分

组别 例数 时间 ODI积分
MPQ积分

PRI PPI VAS

治疗组 30

治疗前 15.97±6.88 4.93±4.00 2.97±0.72 5.67±1.30

治疗1周后 12.87±6.10* 4.50±3.73 2.73±0.87 3.27±1.20

治疗2周后 6.83±3.94*# 2.50±1.89*# 2.50±1.89*# 1.97±0.76*##

治疗3周后 4.33±3.91*## 1.67±1.58*# 1.23±0.97*## 1.30±0.75*##

对照组 30

治疗前 15.76±7.13 5.03±3.53 3.03±0.76 5.67±1.10

治疗1周后 14.40±6.84* 4.70±3.49 2.83±0.87 3.33±1.27

治疗2周后 10.43±6.44* 3.90±3.40* 3.90±3.41* 2.63±1.03*

治疗3周后 8.83±6.86* 3.17±3.23* 1.87±0.82* 2.10±1.21*

注：与本组治疗前比较，*P<0.05；与对照组治疗同时期比较，#P<0.05，##P<0.01。
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4 讨论

推拿作为腰椎间盘突出症的常用保守疗法，国

内文献报道认为有较好的临床疗效，但目前存在2个

主要问题：（1）大部分研究缺少手法的质量控制、严

格的随机对照、疗效评估，未能按照腰椎间盘突出症

的临床特点分期治疗，未能明确关节整复类手法的

适用范围，故临床疗效仍然备受争议；（2）腰椎正骨

手法是推拿治疗腰椎间盘突出症的关键，但大部分

手法复位的重点仅针对错位的腰椎小关节，而忽略

了调整骨盆的重要性。我们对既往推拿手法进行系

统梳理，并结合腰椎间盘突出症病理机制的研究进

展，提出基于“骨盆牵正”为理论指导的分期推拿治

疗方案。

本研究选用Oswestry积分（ODI）和McGill疼痛

积分（MPQ）作为研究指标，以评估患者日常生活功

能障碍程度。结果显示，治疗1周后，2组患者ODI

积分轻度下降（P<0.05），但MPQ积分改变不明显

（P>0.05），组间比较差异均无统计学意义（P>0.05），
提示在腰椎间盘突出症急性炎症期，使用松解手法

即可获得较好的临床疗效。在中后期（治疗2周和3

周后），2组患者ODI积分和MPQ积分均较治疗前明显

下降，治疗组评分明显低于对照组，提示在炎症缓解

期，采用“骨盆牵正”疗法和传统推拿疗法均有明显

疗效，而“骨盆牵正”疗法更能有效缓解受试者疼痛

症状，恢复正常活动能力。在对临床疗效的观察中

也说明，“骨盆牵正”分期治疗总有效率明显高于传

统推拿，进一步提示对于腰椎间盘突出症患者应用

“骨盆牵正”手法分期治疗，可显著提高临床疗效，改

善患者生活质量，促进患者康复。

我们对“骨盆牵正”手法治疗腰椎间盘突出症

的治疗机理作如下分析：依据脊柱生物力学的研究

成果，腰椎间盘突出发生前，受试者存在脊柱应力

等方面的改变；腰椎间盘突出后，腰骶部结构改变，

力学关系也出现紊乱。因此，腰椎间盘突出症患者

大多数存在“骨盆不正”，故“骨盆牵正”成为临床

治疗的关键。John  Gibbons[11]运用肌肉能量技术治

疗腰椎间盘突出症时强调：“腰椎间盘突出症引发的

腰臀部疼痛和麻木，不能只考虑突出的椎间盘造成

的神经压迫，骨盆带和髋关节的不平衡是重要原因。

在腰椎间盘突出发生之前，骨盆带周围软组织因患

者姿势不当等因素已发生短缩和痉挛，引发骨盆失

衡和功能障碍，因该阶段大多数患者无相关症状，故

容易被忽视。腰椎间盘突出症发生后，应重视根源

性治疗，重点纠正骨盆带的不平衡，而不是仅着眼于

椎间盘突出造成的神经压迫。”上述观点与“骨盆牵

正”疗法的治疗理念相吻合。治疗上从骨盆入手，

消除或缓解骨盆带软组织的短缩和痉挛，再纠正骨

盆的错位，可修复损伤的髂腰韧带。髂腰韧带修复

后，腰椎的平衡性和稳定性会明显改善，腰痛和下肢

神经卡压症状会明显缓解或消除。因此，与传统推

拿治疗相比，“骨盆牵正”疗法更能从根源上缓解患

者相关症状。

综上，“骨盆牵正”分期治疗腰椎间盘突出症疗

效显著，可有效缓解患者疼痛、麻木症状，促进患者

恢复正常活动能力，改善患者生活质量。“骨盆牵

正”理论的核心在于树立推拿治疗的基准，以改善受

试者最终的临床结局为目标，改变既往只关注椎间

盘突出造成的物理性压迫，为推拿手法治疗骨关节

疾病提供新的思路。下一步计划联合多家医院推拿

科，进行多中心随机对照研究，进一步探讨“骨盆牵

正”手法治疗腰椎间盘突出症的机理。
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