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　 　 摘要：目的　 通过观察针刀松解夹脊穴对强直性脊柱炎（ＡＳ）患者腰椎灵活度、疼痛程度的改变，研究该治疗方案有效性、可行

性。 方法　 选取 ２０２１ 年 １０ 月—２０２２ 年 １０ 月于漳浦县中医院康复科住院部及门诊部治疗的 ＡＳ 患者 ６０ 例，按照随机数字表法将

患者分为观察组及对照组，各 ３０ 例。 观察组进行针刀治疗，对照组仅采用口服塞来昔布治疗。 疗程 １４ ｄ。 对比治疗前后胸廓活动

度、ＶＡＳ 评分、枕墙距、指地距。 结果　 治疗后，２ 组胸廓活动度、ＶＡＳ 评分、枕墙距、指地距比较，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０. ０５）；观
察组总有效率高于对照组（Ｐ ＜ ０. ０５）。 治疗期间均无不良事件发生。 结论　 针刀松解夹脊穴能够改变脊柱两侧肌肉张力，增加脊

柱灵活度，减轻疼痛，解除关节活动受限。
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　 　 强直性脊柱炎（Ａｎｋｙｌｏｓｉｎｇ ｓｐｏｎｄｙｌｉｔｉｓ， ＡＳ）是一种

自身免疫性、炎症性的慢性疾病，常累及脊柱及骶髂关

节，少数青年患者早期也可见跟腱疼痛，严重者可出现

脊柱椎体间骨桥形成，造成脊柱畸形及关节僵直改

变［１］。 ＡＳ 在中医学中归为“大偻”范畴［２］。 《素问·
骨空论》云：“督脉为病，脊强反折，腰痛不可以转摇”。
《素问·痹论》指出：“骨瘦不已，复感于邪，内会于

肾……肾痹者，善胀，以代踵，脊以代头”。 由此说明，
大偻是一种脊柱强直，不能屈伸，坐起困难，腰背转侧

均受限的疾病。 此病不同于一般的痹证，具有难治性、
致残性和破坏性等特点。 大偻病因病机较为复杂，外
感、内伤等因素均可影响疾病发展，目前研究认为肝肾

亏虚、气血不足是此病的内因，常见诱发因素为外感风

寒湿邪。 主要病机目前有两种理论：一是先天理论，医
家认为是患者的先天禀赋不足，肝肾精血不足，肾精不

足，督脉失于温煦，风寒湿邪乘虚深侵肾督，后滞于经

络关节，气血经络痹阻不通，不通则痛；二是患者患病

病程日久，久病伤于气血，气血不充，运行无力，或寒湿

滞留，郁而化热，瘀滞不通，影响气血津液运行，导致痰

瘀互结，而致筋骨磨损，关节畸变，腰背强直废用。 由

此可见虚、邪、痰、瘀均是此病特有的病理因素。 肝肾

不足，气血不充，寒、湿、痰、瘀，滞留经络，痹阻不通是

病机的关键所在。 临证以症为纲，参合舌脉及全身症

状，确定病损性质，正虚为本，邪实为标，根据病机转

化，治虚为主，兼以祛邪。 因此中医在 ＡＳ 的治疗上以

“补虚泻实，标本兼顾”为主要治则，以补益肝肾、益气

养血，祛风除湿、散寒止痛为方向［３］。 正如严西亭在

《得配本草》中提出的，治疗此病须用“主督” “走督”
“通督”等药物。 中医学在几千年的诊疗中积累了丰

富的经验，大多医家对大偻的治疗遵循“急则治其标，
缓则治其本”原则，急性期祛风寒湿之邪，缓解期补肾

强督，活血通络，“急则治其标，缓则治其本”思想贯穿

始终。 祛邪扶正展示了中医的魅力，提高了患者的生

活质量。
ＡＳ 好发于 青 壮 年 男 性， 在 中 国 的 发 病 率 为

０. ０８％ ～ ０. ３５％ ［４，５］。 ＡＳ 起病隐匿，早期不易明确诊

断，仅有部分患者在早期可出现轻度的全身症状。 ＡＳ
患者到后期多数会伴有关节病变，最常见的骶髂关节

的病变，可上行发展至颈椎。 临床上 ＡＳ 少见非常典

型的症状，多数仅见晨起时腰骶部僵硬、疼痛，活动后

减轻，也可见夜间痛，经消炎止痛治疗或轻微活动后，
症状减轻。 临床上也可见部分患者同时出现几个脊柱

节段病变，再向周围关节侵袭，逐步出现脊柱“竹节

样”改变。 ＡＳ 在病情不断发展后，部分患者可出现疼

痛程度逐步减轻，但是脊柱曲度逐步变化，出现脊柱僵

直，下肢弓形发展，脊柱关节活动度逐步下降，脊柱周

边肌肉出现痉挛、僵硬，进一步加重关节受限。 由于早

期病情隐匿，症状较轻，多数患者难以察觉，无法在早

期发现，以致于延误病情，失去最佳治疗时期。 早诊

断、早治疗能够减少 ＡＳ 患者后期的骨关节功能障碍，
有效改善 ＡＳ 患者预后［６］。

目前对 ＡＳ 的研究中，认为该病与遗传、感染等因

素有关。 有研究提出，人类白细胞抗原 Ｂ２７ （ＨＬＡ⁃
Ｂ２７）与 ＡＳ 相关性较大，９０％ 的 ＡＳ 患者呈 ＨＬＡ⁃Ｂ２７
阳性，但这并不能说明 ＨＬＡ⁃Ｂ２７ 能够成为明确 ＡＳ 诊

断的依据［７］ 。 目前的 ＡＳ 常见用药中，有非甾体类消

炎药、柳氮磺吡啶、甲氨蝶呤、糖皮质激素、生物制
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剂、沙利度胺等，ＡＳ 是一种慢性、全身性、持续性的

疾病，经过药物控制后，症状虽能缓解，但长期的药

物使用，会对患者肝肾功能造成负担，对胃肠道造成

刺激，导致骨质疏松、脱发、贫血、感染，甚至发生肿

瘤风险等。 早期 ＡＳ 多数选择用药，若后期出现髋关

节受累、脊柱竹节样改变严重致残，影响心肺功能

等，可选择手术治疗，但人工关节置换仍存在使用寿

命问题，而且手术同样只能缓解一时症状，并不能完

全根治，所以在 ＡＳ 治疗中，“早发现、早治疗”才是最

根本的原则，此次研究就是从早入手，解决早期的炎

症性问题，保护早期 ＡＳ 患者脊柱基本活动度，延缓脊

柱骨桥生长。 本研究评估该治疗方法的临床疗效及安

全性，现报道如下。
１　 资料与方法

１. １　 一般资料　 选取 ２０２１ 年 １０ 月—２０２２ 年 １０ 月于

漳浦县中医院康复科住院部及门诊部治疗的 ＡＳ 患者

６０ 例，随机分为 ２ 组，每组 ３０ 例。 ２ 组患者的一般资

料相比，Ｐ ＞ ０. ０５，具有可比性。 见表 １。

表 １　 ２ 组患者一般资料对比 （例，％ ，�ｘ ± ｓ）

组别 例数 男 ／ 女 年龄 ／ 岁 病程 ／ 月 ＶＡＳ ／ 分 胸廓活动度 ／ ｃｍ 枕墙距 ／ ｃｍ 指地距 ／ ｃｍ

观察组 ３０ １８ ／ １２ ３２. ９７ ± ６. ５９ ９. ３４ ± ３. ０２ ７. ５８ ± １. ８８ ２. ２６ ± ０. ８５ ４. ６８ ± １. ４５ １２. ５６ ± ３. ８８

对照组 ３０ １４ ／ １６ ３３. ５４ ± ６. ６１ ９. ４２ ± ２. ６４ ７. ４２ ± １. ５７ ２. １９ ± ０. ６２ ４. ４２ ± １. ８５ １２. ７４ ± ４. ４７

ｔ 值 ／ Ｚ 值 － １. ５０９ － １. ６５３ － １. ４０５ － ０. ２４７ － １. ２９２ － ０. ４９９

Ｐ 值 ０. １３１ ０. ０９８ ０. １６０ ０. ８０５ ０. １９６ ０. ６１８

１. ２　 诊断标准　 ＡＳ 的诊断参照 １９８４ 年修订的纽约

标准［８］。 （１）临床指标：①下腰部疼痛，持续时间至少

３ 个月，活动后可出现症状缓解，休息时症状无改善；
②腰椎活动受限，活动度下降；③扩胸度范围较健康同

龄人和同性别者减少。 （２） 放射学骶髂关节炎标

准［９］：①单侧骶髂关节炎 ３ ～ ４ 级；②双侧骶髂关节炎

２ ～ ４ 级。 （３）诊断：①肯定 ＡＳ：满足以下条件，任意

１ 个骶骼关节炎放射学标准和临床指标中的任意１ 项。
②可能 ＡＳ：符合 ３ 项临床标准；或符合任意 １ 个放射

学骶髂关节炎标准而不具备任何临床标准。 除外其他

原因所致骶骼关节炎者。
１. ３　 纳入标准 　 （１）年龄在 １８ ～ ４５ 周岁；（２）符合

ＡＳ 诊断标准；（３）此次治疗前 ２ 周内均未服用与治疗

ＡＳ 相关的药物；（４）三大常规、生化、红细胞沉降率、
胸片、心电图等基本常规检查结果正常。
１. ４　 方法

１. ４. １　 治疗方法 　 对照组：单纯采用塞来昔布（厂
家：江苏正大清江制药有限公司；规格：０. ２ ｇ；国药准

字 Ｈ２０１９３４１４）０. ２ ｍｇ 口服，每天 ２ 次。 观察组：每周

进行 ２ 次针刀治疗，术前排除禁忌证，选取 Ｌ１ ～ Ｌ５ 两

侧旁开 ０. ５ ｃｍ 夹脊穴，碘伏消毒后铺无菌洞巾，无菌

操作，应用 ４ 号针刀（０. ４ ｍｍ ×５０ ｍｍ，汉章针刀，北京

华夏针刀医疗器械厂），垂直进针到达骨面，到达关节

突关节处，对关节囊进行十字切割，进针方向与脊柱中

线平行，垂直进针，到达骨面后稍微提起针刀横向切割

对硬性组织剥离 ３ ～ ５ 次，手下无明显阻力感时出针。
出刀后局部消毒，给予创可贴或纱布贴。 ２ 组均治疗

２ 周为 １ 个疗程。
１. ４. ２　 观察指标　 视觉模拟（ＶＡＳ）评分：按疼痛程

度分为 ０ ～ １０ 分，０ ～ ３ 分表示轻微疼，尚可忍受；４ ～
６ 分，提示中度疼痛，可出现夜寐不安，但尚可忍受；
７ ～ １０ 分提示剧烈疼痛，难以忍受，严重干扰生活作

息。 指地距：患者双下肢伸直，向下弯腰至最大曲

度，测量指尖与地面之间的距离，正常值为 ０ ｃｍ。 胸

廓活动度：患者直立位，做深吸气与深呼气的动作，
在第 ４ 前肋间水平测量 ２ 个动作之间的胸围差，小
于 ２. ５ ｃｍ 为异常。 枕墙距：患者收下颌，目视前方，
双手自然垂放，保持直立位，背靠墙壁，测量枕骨结

节与墙壁之间的距离。 正常时该距离为 ０ ｃｍ。
１. ４. ３　 疗效判定标准　 患者症状消失，脊柱活动度恢

复正常，关节无疼痛，则为显效；患者症状减轻，关节、
脊柱功能活动度较前增加，则为有效；患者病情症状改

善不明显，则为无效。 总有效率 ＝ （显效 ＋ 有效）例

数 ／总例数 × １００％ 。
１. ４. ４　 统计学方法　 数据处理采用 ＳＰＳＳ ２７. ０ 软件分

析。 计量资料用（�ｘ ± ｓ）表示，先行正态分布及方差齐性

检验，符合正态分布者，方差齐用 ｔ 检验，方差不齐，用
ｔ’检验，均为双侧检验；计量资料进行组内比较时，符合

正态分布采用配对样本 ｔ 检验，不符合采用配对秩和检

验。 计数资料用率（％）表示，行 χ２检验，等级资料采用

秩和检验。 Ｐ ＜０. ０５ 为差异有统计学意义。
２　 结果

２. １　 ２ 组患者临床疗效比较　 治疗后，观察组总有效率

优于对照组，差异有统计学意义（Ｐ ＜０. ０５）。 见表 ２。
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表 ２　 ２ 组患者临床疗效比较 （例，％ ）

组别 例数 显效 有效 无效 总有效 Ｚ 值 Ｐ 值

观察组 ３０ ２１（７０. ０） ６（２０. ０） ３（１０. ０） ２７（９０. ０） －２. １５７ ０. ０３１

对照组 ３０ １２（４０. ０）１３（４３. ３） ５（１６. ７） ２５（８３. ３）

２. ２　 ２ 组患者 ＶＡＳ 评分比较　 治疗后，２ 组患者 ＶＡＳ
评分均较治疗前降低；且观察组 ＶＡＳ 评分明显低于对

照组，差异有统计学意义 （Ｐ ＜ ０. ０５）。 见表 ３。
表 ３　 ２ 组患者 ＶＡＳ 评分比较 （分，�ｘ ± ｓ）

组别 例数 时间 ＶＡＳ 评分

观察组 ４０
治疗前 ７． ５８ ± １． ８８

治疗后 ２． ５０ ± ０． ９４１）２）

对照组 ４０
治疗前 ７． ４２ ± １． ５７

治疗后 ３． ７０ ± １． ５１１）

　 注：与治疗前比较，１）Ｐ ＜ ０. ０５；与对照组比较，２）Ｐ ＜ ０. ０５。

２. ３　 ２ 组患者胸廓活动度 枕墙距 指地距比较　 治疗

后，２ 组患者胸廓活动度、枕墙距、指地距均较治疗前

改善；且观察组胸廓活动度、枕墙距、指地距改善优于

对照组，差异有统计学意义 （Ｐ ＜ ０. ０５）。 见表 ４。
表 ４　 ２ 组患者胸廓活动度 枕墙距 指地距比较

（ｃｍ，�ｘ ± ｓ）

组别 例数 时间 胸廓活动度 枕墙距 指地距

观察组 ４０
治疗前 ２． ２６ ± ０． ８５ ４． ６８ ± １． ４５ １２． ５６ ± ３． ８８

治疗后 ３． ９７ ± ０． ９６１） ０． ７６ ± ０． ６７１） ３． ２０ ± １． ８１１）２）

对照组 ４０
治疗前 ２． １９ ± ０． ６２ ４． ４２ ± １． ８５ １２． ７４ ± ４． ４７

治疗后 ２． ４５ ± ０． ７７２） １． ５２ ± ０． ７３２） ６． ２３ ± ２． ５４１）

　 注：与治疗前比较，１）Ｐ ＜ ０． ０５；与对照组比较，２）Ｐ ＜ ０. ０５。

３　 讨论

临床上 ＡＳ 主要症状表现为慢性炎症性腰背部疼

痛，最常见的病变部位在骶髂关节处，有一部分患者会

伴有髋关节或膝关节处的肿胀、疼痛，临床上还偶见少

数青年患者出现双侧跟腱疼痛或踝关节不明原因肿

胀，但随着 ＡＳ 病情的进展可逐步出现脊柱僵硬、活动

度下降，甚者出现胸曲明显增大，呈严重驼背现象。 目

前 ＡＳ 发病机制尚未完全明确，也没有较为系统且持

续有效的治疗方案。 且该病起病初期难以明确诊断，
多数为不典型症状，常常延误治疗，以致于后期出现关

节僵硬、脊柱竹节样等改变后治疗效果不佳。 现今临

床上 ＡＳ 常见的治疗早期一般是药物治疗，如非甾体

类消炎药、生物制剂等，长期使用对患者肝肾功能、胃
肠黏膜、免疫系统等各方面产生不利的影响，中药制剂

也是常用药物之一，但是中药制剂存在疗效不定、持续

性不佳等劣势，而手术治疗一般要晚期才会介入，通过

手术介入，也无法完全根治，人工关节的置换具有使用

寿命，没办法一劳永逸。 晚期的 ＡＳ 患者受长期的疼

痛及关节受限、体态异常等困扰，部分患者会产生焦

虑、抑郁等精神方面问题，给患者带来极大的影响，所
以早诊断、早治疗对于该病有着极大的意义。

针刀疗法是一种闭合性微创治疗方法，是针灸与

现代医学相融合的产物，作用类似于九针中的 “铍

针”。 而夹脊穴是经外奇穴，也叫华佗夹脊穴。 位于

人体的督脉左右两侧，将脊柱夹在中间，所以被称为夹

脊穴，底下解剖分布有浅层的斜方肌、背阔肌、菱形肌；
中间层面的上下锯肌；深层次的骶棘肌和横突棘突间

的短肌。 从神经解剖学来说，夹脊穴的穴位定位与脊

髓各个神经节段关系极为密切，针刺夹脊穴时不仅可

刺激脊神经后支，同时因经络作用还可触及前支，所以

针刺夹脊穴可以影响交感神经，从而参与调节脏腑活

动，具有调理脏腑气血的功用。 针刀具有针刺及剥离

松解的功能。 所以针刀松解夹脊穴，从内而治，经夹脊

穴刺激，从经络层面调节脏腑气血，因而治本；从外而

治，针刀主要是针对脊柱的软组织损伤，剥离粘连组

织，改善脊柱活动范围，解除脊柱活动受限。
综上所述，针刀治疗 ＡＳ，能有效调整脊柱活动度，

缓解疼痛，促进脊柱功能恢复，疗效突出，安全性高。
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