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摘　要　目的：观察评价闭式松解术治疗大面积腰背肌筋膜炎的临床疗效。方法：回顾性分析了６８例该病患者的治疗及随访资料。

结果：经２０ｄ治疗，按《中医病证诊断疗效标准》评定，总有效率９７．０６％。结论：闭式松解治疗大面积腰背肌筋膜炎疗效肯定。

关键词　筋膜炎　镰式小针刀　闭式松解

　　腰背肌筋膜炎又称肌纤维组织炎，是腰背部富含
白色纤维组织（如筋膜、肌膜、韧带、骨膜和皮下组织

等）的一种非特异性炎性变化。该病起病可缓可急，

表现为腰背部（有时包括臀部）弥漫性疼痛，以两侧腰

部及髂棘上方为明显，偶有向臀部放射。其特点是：

晨起时剧痛，甚至凌晨因痛醒而不能平卧，需改变卧

姿或活动后方能缓解，日间轻，不影响活动或工作，傍

晚时因活动过多疼痛又复现或加重。休息后又好转。

体检时可发现患部有明显压痛，部分患者可触及“纤

维炎性”结节，重压有酸胀感。自１９９５—２０１１年，我
们采用镰式小针刀治疗大面积腰背肌筋膜炎６８例，
取得满意的疗效，现总结报告如下。

１　临床资料
本组６８例，女５２例，男１６例。年龄２６～５５岁，

平均４０岁。临床表现均有腰背部疼痛（呈弥漫性钝
痛），卧床休息或劳累后加重，活动后减轻 。夜间睡

觉时症状呈进行性加重，影响正常入眠。有晨僵，检

查棘突后方及周围有广泛性压痛，脊柱屈伸活动基

本正常。

２　方　法
患者俯卧床上，以压之胀痛明显，伴（或不伴）远

处放射痛，或触及皮下有条索状、硬结、板样硬化的痛

点作为治疗点。严格无菌操作，镰式小针刀刀口线与

脊柱平行，针尖进入筋膜层，然后放平针刀，使针身尽

量与皮肤平行，在进针点周围小于５ｃｍ的范围内操
作，先推针在筋膜间前行利用针刀钝边大范围推剥开

粘连的筋膜层，然后回拉针身，条索状、硬结、板样硬

化部分利用针刀的锐刃切断，针刀下有松动感时出

针。术后压迫止血约５分钟，创可贴外敷针眼。

３　结　果
本组６８例，采用上法治疗２～４次，平均治疗３

次，均于治疗２０ｄ后采用《中医病证诊断疗效标准》
进行疗效评定［１］，结果治愈５６例，好转１０例，未愈２
例。总有效率９７．０６％。２年后随访，治愈病例复发２
例，主要因过度劳累导致复发。

４　典型病例
患者，王某，男，４７岁，黑龙江人，２００２年因外伤

导致腰背部顽固性疼痛５年，于当地医院行手术松解
治疗，症状未见缓解，且呈进行性加重。不能直腰行

走，拄双拐支撑上身行走。生活自理困难。查体：双

侧腰肌紧张，腰背部广泛压痛，并向腰骶部放射。伸

腰困难。腰部 ＣＴ及 Ｘ线片未见异常。给予镰式小
针刀一次性大面积松解治疗，治疗一次即弃双拐，且

可以直腰行走，给予３次治疗症状消失，治愈出院。

５　讨　论
腰背筋膜炎主要因慢性劳损、寒冷潮湿及外伤等

因素而导致肌筋膜、肌组织发生充血、水肿、渗出性改

变及纤维变性，其结缔组织中的白色纤维组织出现挛

缩及瘢痕化，并形成细小的结节，进而发生粘连、挛

缩、结疤［２］。当这些病理因素累积日久，超出机体的

自我修复及代偿能力，机体的动态平衡便被打破，出

现了一系列临床症状。以往采用口服消炎止痛药、封

闭、理疗、推拿及针灸等治疗方法可暂时抑制炎症的

反应过程，或促使炎症渗出物的吸收而达到止痛的目

的，但效果维持时间短、易复发，其根本原因是未能完

全解除粘连、挛缩、结疤这三大病理因素。小针刀的

应用，一方面发挥其“刀”的作用：通过对局部病变组

织的切割疏通，剥离松解，使粘连得以分开，疤痕得以

刮除，挛缩得以松弛，肌筋膜恢复其原有的活动范围，

动态平衡得以迅速纠正。另一方面发挥其“针”的作

用：小针刀作为一种较强的刺激，改变了局部的内环

境，血液、淋巴循环加强，局部营养供应及（下转第６２页）
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２．２　疗效评定结果　结果如表２所示，前外侧入路、
外侧入路、后外侧入路疗效比较差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５）；而后侧入路和小切口入路与其他手术入
路疗效比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。

表２　不同手术入路的患者临床疗效的比较　例

组　别 例数 显效 有效 好转 无效 总有效率（％）
前外侧入路 ７２ ２８ ２１ １７ ６ ９１．６７
外侧入路 ６１ ３０ １６ １２ ３ ９５．０８
后外侧入路 ６４ ２３ ２４ １６ １ ９６．８８
后侧入路 ７５ ３７ ２８ １０ ０ １００．００
小切口入路 ５２ ２７ ２２ ３ ０ １００．００

３　讨　论
近几年，随着手术治疗效果和护理康复水平的提

高，人们对术后的功能恢复情况也越发的重视。术后

患者的髋关节功能恢复程度并不相同，这是由于多种

原因造成的，不同的手术入路是影响恢复的主要原

因［１］。保证髋关节软组织平衡是手术治疗后患者功

能恢复的关键［２］。动力和静力稳定结构是直接影响

组织平衡的因素［３］。因此在手术中应减少对动力和

静力稳定结构的破坏。

在临床髋关节置换术中最早应用的为前外侧入

路［４］。但是其愈合时间较长且愈合后增加了髋关节

的重量负担［５］，影响髋关节外展，为患者的髋关节恢

复造成了困难，目前临床上已很少应用［６］。外侧入路

虽然已在前外侧入路的基础上有所改进，但是其术后

很容易造成患者跛行［７］。后侧入路避免了对外展肌

造成的影响，但是髋臼前部不容易显露出来，从而易

造成髋关节脱位［８］。

小切口入路的创伤较小，伤口一般在 １０ｃｍ左

右，不易造成软组织的损伤，且出血量少，有利于患者

恢复，但对于医务人员的操作技能要求较高［６］。

通过对不同手术入路疗效的回顾性分析，可知后

侧入路和小切口入路是手术中的最佳选择，尤其是小

切口入路的效果好，操作简单，将成为临床上的首选。
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（上接第６０页）新陈代谢能力大为提高，致痛物质浓度

降低，大大消弱了病灶的抵抗力［３］，同时通过整体复

杂的反馈机理［４］，小针刀的刺激效果后续性不断地作

用于已受“承创”的病灶促使其向有利于康复的方向

逆转并形成良性循环，最终恢复正常的生理状态而取

效。镰式小针刀是在小针刀的基础上，经过改良而

成。改良的原因：临床上采用小针刀松解治疗大面积

腰背部肌膜炎，需要多点多次治疗，致背部因多次剥

离松解形成再次瘀血粘连，使瘢痕及挛缩再次形成，

致使症状改善不明显。采用镰式小针刀松解治疗大

面积腰背部筋膜炎，利用镰刀的钝边和锐刃一次性大

面积松解剥离粘连，刮除结疤，松弛挛缩，治疗后即可

活动，并可以减少粘连、结疤、挛缩再次形成的机会，

既经济又安全，疗效确切，值得推广。
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