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摘　要　目的：比较牵抖冲压法和常规牵引法治疗腰椎间盘突出症的临床疗效。方法：将９０例腰椎间盘突出症患者随机分为２

组，每组４５例，分别采用牵抖冲压法和常规牵引法治疗。每天均治疗１次，７次为１个疗程，疗程间休息２ｄ，共治疗２个疗程。分

别于治疗前和治疗２个疗程后比较２组患者腰痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分、改良日本骨科学会（Ｊａｐａｎｅｓｅｏｒｔｈｏ

ｐａｅｄｉｃａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）腰痛疾患评分和腰部软组织张力，并于治疗２个疗程后参照《中药新药临床研究指导原则》中腰椎间盘突

出症的疗效评价标准比较２组患者的总体疗效。结果：①腰痛ＶＡＳ评分。治疗前２组患者腰痛 ＶＡＳ评分比较，差异无统计学意

义［（７．７４±０．７２）分，（７．５２±０．６７）分，ｔ＝１．５０１，Ｐ＝０．１３７］；治疗 ２个疗程后，牵抖冲压组腰痛 ＶＡＳ评分低于常规牵引组

［（２．１７±１．４２）分，（３．５７±１．５８）分，ｔ＝４．４２１，Ｐ＝０．０００］，牵抖冲压组和常规牵引组腰痛 ＶＡＳ评分均低于治疗前（ｔ＝２１．３６２，

Ｐ＝０．０００；ｔ＝２３．１２８，Ｐ＝０．０００）。②改良ＪＯＡ腰痛疾患评分。治疗前２组患者改良ＪＯＡ腰痛疾患评分比较，差异无统计学意义

［（１０．２４±２．１５）分，（１０．６２±１．７３）分，ｔ＝０．９２４，Ｐ＝０．３５８］；治疗２个疗程后，牵抖冲压组改良ＪＯＡ腰痛疾患评分高于常规牵引

组［（２３．５６±３．２１）分，（１９．０２±４．１３）分，ｔ＝５．８２２，Ｐ＝０．０００］，牵抖冲压组和常规牵引组改良ＪＯＡ腰痛疾患评分均高于治疗前

（ｔ＝１５．４４０，Ｐ＝０．０００；ｔ＝１２．５８４，Ｐ＝０．０００）。③腰部软组织张力。治疗前２组患者患侧、健侧腰部软组织位移比较，组间差异

均无统计学意义［（５．７２±０．１７）ｍｍ，（５．６７±０．１５）ｍｍ，ｔ＝１．４８０，Ｐ＝０．１４３；（６．１０±０．１６）ｍｍ，（６．０７±０．１８）ｍｍ，ｔ＝０．８３６，Ｐ＝

０．４０６］。治疗２个疗程后，牵抖冲压组患侧和健侧腰部软组织位移均大于常规牵引组［（６．７１±０．１８）ｍｍ，（５．９１±０．１９）ｍｍ，ｔ＝

２０．５０５，Ｐ＝０．０００；（７．２８±０．２１）ｍｍ，（６．１１±０．１６）ｍｍ，ｔ＝２９．７２９，Ｐ＝０．０００］；牵抖冲压组患侧和健侧腰部软组织位移均大于

治疗前（ｔ＝２６．８２３，Ｐ＝０．０００；ｔ＝２９．９８３，Ｐ＝０．０００）；常规牵引组患侧腰部软组织位移大于治疗前（ｔ＝６．６５１，Ｐ＝０．０００），健侧腰

部软组织位移与治疗前比较，差异无统计学意义（ｔ＝１．１１４，Ｐ＝０．２８６）。④总体疗效。治疗２个疗程后，牵抖冲压组临床治愈２１

例、显效１６例、有效４例、无效４例，常规牵引组临床治愈１２例、显效１１例、有效１２例、无效１０例；牵抖冲压组的总体疗效优于常

规牵引组（Ｚ＝－２．７８９，Ｐ＝０．００５）。结论：对于腰椎间盘突出症患者而言，采用牵抖冲压法和常规牵引法治疗，均能缓解腰部疼

痛，降低腰部软组织张力，促进腰椎功能的恢复；但牵抖冲压法的总体疗效优于常规牵引法，值得临床推广应用。
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ｉｎｔｈｅｌｕｍｂａｒｓｏｆｔｔｉｓｓｕｅｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔｏｆｕｎａｆｆｅｃｔｅｄｓｉｄｅｓｂｅｔｗｅｅｎｐｒｅ－ｔｒｅａｔｍｅｎｔａｎｄｐｏｓｔ－ｔｒｅａｔｍｅｎｔ（ｔ＝１．１１４，Ｐ＝０．２８６）．Ａｆｔｅｒ２－

ｃｏｕｒｓｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ，２１ｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｃｕｒｅｄ，１６ｇｏｏｄ，４ｆａｉｒａｎｄ４ｐｏｏｒｉｎｇｒｏｕｐＡ；ｗｈｉｌｅ１２ｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｃｕｒｅｄ，１１ｇｏｏｄ，１２ｆａｉｒａｎｄ１０ｐｏｏｒｉｎ

ｇｒｏｕｐＢ．ＴｈｅｇｒｏｕｐＡｓｕｒｐａｓｓｅｄｔｈｅｇｒｏｕｐＢｉｎｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｃｕｒａｔｉｖｅｅｆｆｅｃｔ（Ｚ＝－２．７８９，Ｐ＝０．００５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：Ｂｏｔｈｄｒａｗ－ｓｈａｋｅ－ｒａｍ

ｍａｎｉｐｕｌａｔｉｏｎａｎｄｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｌｕｍｂａｒｔｒａｃｔｉｏｎｃａｎｒｅｌｉｅｖｅｌｏｗｂａｃｋｐａｉｎａｎｄｒｅｄｕｃｅｌｕｍｂａｒｓｏｆｔｔｉｓｓｕｅｔｅｎｓｉｏｎａｎｄｉｍｐｒｏｖｅｌｕｍｂａｒｆｕｎｃｔｉｏｎ

ｒｅｃｏｖｅｒｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＬＤＨ，ｗｈｉｌｅｔｈｅｆｏｒｍｅｒｓｕｒｐａｓｓｅｓｔｈｅｌａｔｔｅｒｉｎｔｈｅｔｏｔａｌｃｌｉｎｉｃａｌｃｕｒａｔｉｖｅｅｆｆｅｃｔｓ，ｓｏｉｔｉｓｗｏｒｔｈｙｏｆｐｏｐｕｌａｒｉｚｉｎｇｉｎ

ｃｌｉｎｉｃ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌｄｉｓｃｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ；ｌｕｍｂａｒｖｅｒｔｅｂｒａｅ；ｔｒａｃｔｉｏｎ；ｄｒａｗ－ｓｈａｋｅ－ｒａｍｍａｎｉｐｕｌａｔｉｏｎ；ｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌ

　　腰椎间盘突出症（ｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ，ＬＤＨ）是
由于各种原因导致的腰椎间盘变性，纤维环破裂，髓

核突出，刺激或压迫神经根、马尾神经，引起腰腿痛或

足背外侧感觉异常等一系列症状，属中医学“痹证”

“腰腿痛”等范畴［１］。目前治疗ＬＤＨ主要有手术和非

手术两大类方法。有研究表明超过８０％的ＬＤＨ患者
通过非手术疗法治疗后，临床症状可得到缓解甚至痊

愈［２］。牵引是临床治疗 ＬＤＨ的重要疗法之一，在

ＬＤＨ的治疗中发挥着重要作用。手法治疗 ＬＤＨ具
有见效快、痛苦小、患者易于接受等优点，也是临床

上治疗 ＬＤＨ的常用非手术疗法之一。为了比较牵
抖冲压法和常规牵引法治疗 ＬＤＨ的临床疗效，２０１５
年３月至２０１６年３月，我们分别采用牵抖冲压法和
常规牵引法２种方法治疗 ＬＤＨ患者９０例，现报告
如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　纳入研究的患者９０例，男４８例、女
４２例。年龄２７～６０岁，中位数４５岁。均为广东省第
二中医院的门诊患者（均为作者在广东省第二中医院

实习期间收集的病例）。病程２～４８个月，中位数２６

个月。试验方案经医学伦理委员会审核通过。

１．２　诊断标准　参照《中医病证诊断疗效标准》中

ＬＤＨ的诊断标准［３］：①腰部有劳损、外伤、受寒史，多

数患者有慢性腰痛史；②青壮年较多见；③腰痛向臀
部及下肢放射，咳嗽或喷嚏等致腹压增加时有疼痛加

重；④脊柱侧弯，腰椎生理曲度改变，患椎局部有压

痛、叩击痛，可向下肢放射，腰部活动受限；⑤下肢受

累神经支配区有感觉异常，甚至出现肌肉萎缩；⑥直

腿抬高或加强试验阳性，膝、跟腱反射减弱或消失，

趾背伸或背屈力减弱；⑦Ｘ线检查显示病变椎间盘可
变窄，腰椎ＣＴ或ＭＲＩ检查可明确椎间盘突出的部位

及程度。

１．３　纳入标准　①符合上述诊断标准；②年龄２０～

６０岁；③同意参与本研究并签署知情同意书。

１．４　排除标准　①合并有肿瘤、结核、骨髓炎、骨折等

严重器质性病变或重度骨质疏松者；②合并较严重的
心脑血管、肝、肾及造血系统等疾病者；③妊娠或哺乳

期妇女；④体弱不能耐受手法及牵引治疗者；⑤不能配

合治疗的痴呆及精神病患者；⑥同时接受其他治疗者。

１．５　疗效评价标准　参照《中药新药临床研究指导
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原则》中ＬＤＨ的疗效评价标准［４］。临床治愈：腰腿痛

等症状缓解或基本缓解，腰部活动不受限，直腿抬高

试验阴性，可正常工作，疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎ
ａｌｏｇｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）［５］评分减少≥６０％，证候积分减少≥
９５％；显效：腰腿痛等症状明显减轻，腰部活动基本不
受限，直腿抬高试验阴性，病情由重明显转轻或基本

可正常工作，３０％ ＜ＶＡＳ评分减少 ＜６０％，７０％≤证
候积分减少＜９５％；有效：腰腿痛等症状有所缓解，腰
部活动受限较前改善，直腿抬高试验可疑阳性，但病

情反复，１０％ ＜ＶＡＳ评分减少≤３０％，３０％≤证候积

分减少＜７０％；无效：腰腿痛等症状及腰部活动度改
善不明显，甚至加重，ＶＡＳ评分减少≤１０％，证候积分
减少＜３０％。ＶＡＳ评分减少和证候积分减少的计算
公式（尼莫地平法）为［（治疗前积分－治疗后积分）／
治疗前积分］×１００％。
２　方　法
２．１　分组方法　采用随机数字表将符合要求的９０
例患者随机分为牵抖冲压组和常规牵引组，每组４５
例。２组患者的性别、年龄、病程比较，组间差异均无
统计学意义，有可比性（表１）。

表１　２组腰椎间盘突出症患者基线资料比较

组别 例数
性别（例）

男 女
年龄（ｘ±ｓ，岁） 病程（ｘ±ｓ，周）

牵抖冲压组 ４５ ２７ １８ ５３．６３±７．２８ １８．３５±５．２７
常规牵引组 ４５ ２１ ２４ ５１．８６±８．６５ １７．８５±６．１３
检验统计量 χ２＝１．６０７ ｔ＝１．０５０ ｔ＝０．４１５
Ｐ值 ０．２０５ ０．２９６ ０．６７９

２．２　治疗方法
２．２．１　放松手法　治疗前２组患者均先行放松手
法：患者腹部置一软枕俯卧于治疗床上；术者手呈半

握拳状立于患者右侧，用小鱼际、手背尺侧及第４、第
５指近端紧贴于患者腰部皮肤，通过前臂的主动运动
带动腕关节做屈伸运动，均匀柔和地来回在患者腰部

进行滚动，时间５～１０ｍｉｎ。
２．２．２　牵抖冲压法　牵抖冲压组患者采用牵抖冲

压法［６］治疗。患者继续俯卧于治疗床上，双臂伸直

双手抓紧床头。助手立于床尾方向，双手紧握患者

足踝部，观察患者双下肢长度是否等长，做好向床尾

方向牵抖准备。术者根据腰椎错位方式的不同而选

择相应的定点手法。对于腰椎后凸及侧弯者，定点

手法为术者双手重叠，掌根紧贴于向后或向左右两

侧突出椎体的棘突上，用力方向为垂直向下。对于

腰椎前滑脱或倾仰式错位者，定点手法为术者双手

交叉，两掌根分别置于向下凹陷椎体的上位椎体和

下位椎体的棘突上，用力方向为垂直向下。对于腰

椎旋转式错位者，以 Ｌ４向右旋转为例，术者右手掌

根定位于 Ｌ４椎体棘突右侧，用力方向向左；左手掌

根定于 Ｌ５棘突上，用力方向向下。嘱患者放松腰部

肌肉后，术者喊１、２、３，此时术者与助手同时发力，
其中助手先牵抖“长腿”１～２下放松患椎错位的“交
锁”现象，再牵抖“短腿”２～４下促使椎间“复位”彻
底，最后同时用力牵抖双腿 ２～３下。每天治疗 １

次，７次为 １个疗程，疗程间休息 ２ｄ，共治疗 ２个
疗程。

２．２．３　常规牵引法　常规牵引组患者采用常规牵引
疗法治疗，其操作流程参考《临床技术操作规范》中的

临床牵引技术操作规范［７］。采用ＹＨＺ－ＩＶ型四维多

功能牵引床（翔宇医疗设备有限责任公司生产）进行

仰卧位间歇牵引，持续牵引３０ｓ后休息１５ｓ，时间约
２０ｍｉｎ；首次牵引重量为患者体质量的２０％ ～３０％，
以后每次牵引锤质量均按２ｋｇ递增，当增至患者体质
量的一半时不再增加。每天治疗１次，７次为１个疗
程，疗程间休息２ｄ，共治疗２个疗程。
２．３　疗效对比方法　分别于治疗前和治疗２个疗程
后，记录并比较２组患者腰痛 ＶＡＳ评分、改良日本骨
科学会（Ｊａｐａｎｅｓｅｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）腰痛疾

患评分［８］和腰部软组织张力，并于治疗２个疗程后比

较２组患者的总体疗效。腰部软组织张力的测定：患

者俯卧位，选取Ｌ４、Ｌ５、Ｓ１棘突双侧旁开１．５寸竖脊肌

肌腹处共６个测试点；操作者手握 Ｍｔｏｎｅ软组织张力
测试分析仪（天津明通世纪科技有限责任公司生产）

的传感器外壳，用探头垂直按压测试点，用力均匀一

致，按压２～３ｓ，松开时亦均匀减力，每个点测量３次
取平均值，计算机软件自动记录压力为２００ｇ时标记
点的位移值并导出测试数据，统计时取同侧３个点的
平均值反映该侧的软组织张力情况。

２．４　统计学方法　采用 ＣｏｎｃｉｓｅＳｔａｔｉｓｔｉｃｓ１４．０统计
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软件对所得数据进行统计学分析，２组患者年龄、病
程、腰痛 ＶＡＳ评分、改良 ＪＯＡ腰痛疾患评分、腰部软
组织位移的组间比较采用 ｔ检验，２组患者性别的比
较采用χ２检验，２组患者总体疗效的比较采用秩和检
验，检验水准α＝０．０５。

３　结　果
３．１　腰痛 ＶＡＳ评分　治疗前２组患者腰痛 ＶＡＳ评
分比较，差异无统计学意义；治疗２个疗程后，牵抖冲
压组和常规牵引组腰痛 ＶＡＳ评分均低于治疗前，牵
抖冲压组腰痛ＶＡＳ评分低于常规牵引组（表２）。

表２　２组腰椎间盘突出症患者腰痛ＶＡＳ评分比较

组别 例数
腰痛ＶＡＳ评分（ｘ±ｓ，分）

治疗前 治疗２个疗程后
ｔ值 Ｐ值

牵抖冲压组 ４５ ７．７４±０．７２ ２．１７±１．４２ ２１．３６２ ０．０００
常规牵引组 ４５ ７．５２±０．６７ ３．５７±１．５８ ２３．１２８ ０．０００
ｔ值 １．５０１ ４．４２１
Ｐ值 ０．１３７ ０．０００

３．２　改良ＪＯＡ腰痛疾患评分　治疗前２组患者改良
ＪＯＡ腰痛疾患评分比较，差异无统计学意义；治疗２
个疗程后，牵抖冲压组和常规牵引组改良ＪＯＡ腰痛疾

患评分均高于治疗前，牵抖冲压组改良ＪＯＡ腰痛疾患
评分高于常规牵引组（表３）。

表３　２组腰椎间盘突出症患者改良ＪＯＡ腰痛疾患评分比较

组别 例数
改良ＪＯＡ腰痛疾患评分（ｘ±ｓ，分）
治疗前 治疗２个疗程后

ｔ值 Ｐ值

牵抖冲压组 ４５ １０．２４±２．１５ ２３．５６±３．２１ １５．４４０ ０．０００
常规牵引组 ４５ １０．６２±１．７３ １９．０２±４．１３ １２．５８４ ０．０００
ｔ值 ０．９２４ ５．８２２
Ｐ值 ０．３５８ ０．０００

３．３　腰部软组织张力　治疗前２组患者患侧、健侧
腰部软组织位移比较，组间差异均无统计学意义（表

４、表５）。治疗２个疗程后，牵抖冲压组患侧和健侧
腰部软组织位移均大于治疗前；常规牵引疗组患侧腰

部软组织位移大于治疗前，健侧腰部软组织位移与治

疗前比较，差异无统计学意义；牵抖冲压组患侧和健

侧腰部软组织位移均大于常规牵引组（表４、表５）。

表４　２组腰椎间盘突出症患者患侧腰部软组织张力比较

组别 例数
患侧腰部软组织位移（ｘ±ｓ，ｍｍ）
治疗前 治疗２个疗程后

ｔ值 Ｐ值

牵抖冲压组 ４５ ５．７２±０．１７ ６．７１±０．１８ ２６．８２３ ０．０００
常规牵引组 ４５ ５．６７±０．１５ ５．９１±０．１９ ６．６５１ ０．０００
ｔ值 １．４８０ ２０．５０５
Ｐ值 ０．１４３ ０．０００

表５　２组腰椎间盘突出症患者健侧腰部软组织张力比较

组别 例数
健侧腰部软组织位移（ｘ±ｓ，ｍｍ）
治疗前 治疗２个疗程后

ｔ值 Ｐ值

牵抖冲压组 ４５ ６．１０±０．１６ ７．２８±０．２１ ２９．９８３ ０．０００
常规牵引组 ４５ ６．０７±０．１８ ６．１１±０．１６ １．１１４ ０．２８６
ｔ值 ０．８３６ ２９．７２９
Ｐ值 ０．４０６ ０．０００

３．４　总体疗效　治疗２个疗程后，牵抖冲压组的总
体疗效优于常规牵引组（Ｚ＝－２．７８９，Ｐ＝０．００５），见
表６。

４　讨　论
中医学认为，肢体运动功能的障碍或丧失可责之

表６　２组腰椎间盘突出症患者总体疗效比较　例

组别
总体疗效

临床治愈 显效 有效 无效
合计

牵抖冲压组 ２１ １６ ４ ４ ４５
常规牵引组 １２ １１ １２ １０ ４５
合计 ３３ ２７ １６ １４ ９０
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于经筋。《素问·长刺节论》记载：“病在筋，筋挛节

痛，不可以行。”《医宗金鉴》认为：“筋痹，筋挛节痛，

屈而不伸也。”现代研究发现，ＬＤＨ患者基本上都存
在相应的腰椎关节结构或功能的紊乱即“筋出槽、骨

错缝”，而手法对治疗该病有其独特的疗效［９］。本研

究采用的牵抖冲压法是龙氏正骨手法中治疗腰椎相

关疾病的常用手法，该手法将“调骨”和“理筋”有机

结合，先用放松手法松解腰背肌群，在此基础上由术

者和一名助手配合使用牵抖冲压法调整腰椎及其周

围组织结构，从而恢复腰部“经筋”主“束骨、滑利关

节”的功能。

腰椎的稳定性由椎间盘、椎间小关节及韧带共同

维持，并受周围神经、肌肉、腹压等因素影响［１０］。有

研究表明，ＬＤＨ发病主要是由于腰椎、椎间盘等组成
的内源性稳定系统和腰部肌肉、肌腱等组成的外源性

稳定系统之间的平衡被破坏所致［１１］。当急性外伤或

长期劳损导致腰椎周围应力分布失衡时，这两大系统

会遭到破坏，引起椎间盘变性，髓核脱出，长期刺激或

压迫神经根，导致局部出现炎症及自身免疫反应而引

起腰腿痛或神经支配区域的感觉异常。牵引可以使

椎间隙增宽，促进突出物的回纳，从而使神经根的刺

激和压迫症状得到缓解；但临床上不少患者经牵引治

疗后症状改善不明显甚至较治疗前加重。有研究证

实，关节、肌肉及软组织的力学问题导致的功能病理

改变比骨折、椎间盘突出及骨质增生等导致的结构病

理改变所致腰痛更为常见［１２］。腰椎两侧的竖脊肌可

有效对抗腰椎的剪切力［１３］，其力量不平衡会影响腰

椎的稳定性［１４－１５］。本研究选取 Ｌ４、Ｌ５、Ｓ１棘突双侧
旁开１．５寸竖脊肌肌腹处共６个测试点来测试软组
织张力［１６］，可以较为客观地反映出 ＬＤＨ患者腰痛和
腰部功能障碍的程度以及手法治疗前后肌张力的变

化情况。

牵抖冲压法治疗 ＬＤＨ相比于常规腰部牵引，能
够更有针对性地纠正筋出槽、骨错缝，使筋柔骨正；不

仅重视调整骨与关节之间的平衡关系，也重视骨与周

围肌肉等软组织的生物力学平衡；可以增加脊柱关节

的顺应性，缓解椎旁肌痉挛，降低椎旁肌肉张力，扩大

椎间隙和椎间孔；能精准地整复小关节错位及纠正滑

膜嵌顿，逐步改变突出物与神经根的位置关系，从而

减轻或解除周围组织对神经根的刺激与压迫；有利于

松解神经根黏连，促进局部水肿及无菌性炎症的吸

收，改善局部微循环，从而促进损伤组织的修复。

本研究结果显示，对于 ＬＤＨ患者而言，采用牵抖
冲压法和常规牵引法治疗，均能缓解腰部疼痛症状，降

低腰部软组织张力，促进腰椎功能的恢复；但牵抖冲压

法的总体疗效优于常规牵引法，值得临床推广应用。

５　参考文献
［１］　鲁玉来，蔡钦林．腰椎间盘突出症［Ｍ］．北京：人民军医

出版社，２００１：８８－８９．

［２］　陈孝平．外科学［Ｍ］．北京：人民卫生出版社，２００６：１０７０．

［３］　国家中医药管理局．中医病证诊断疗效标准［Ｍ］．南京：

南京大学出版社，１９９４：２０１．

［４］　中华人民共和国卫生部．中药新药临床研究指导原则

（第三辑）［Ｍ］．北京：人民卫生出版社，１９９７：１４５．

［５］　谭冠先．疼痛诊疗学［Ｍ］．２版．北京：人民卫生出版社，

２００５：９８．

［６］　龙层花．脊柱病因治疗学［Ｍ］．北京：世界图书出版公

司，２０１２：５９．

［７］　中华医学会．临床技术操作规范（物理医学与康复学分

册）［Ｍ］．北京：人民军医出版社，２００４：８９－９０．

［８］　井上骏一，他．腰痛治疗成绩判定基
!

［Ｊ］．日整会志，

１９８６，６０：３９１－３９４．

［９］　詹红生，石印玉，张明才，等．基于“骨错缝、筋出槽”病机

认识的椎间盘病症诊治新观点［Ｊ］．上海中医药杂志，

２００７，４１（９）：４－６．

［１０］郑兆俭，林樯，周倩，等．腰椎间盘突出症的复发与腰椎

曲度的关系［Ｊ］．中医正骨，２０１３，２５（１０）：２４－２６．

［１１］周楠，房敏，朱清广，等．脊柱微调手法治疗腰椎间盘突

出症的腰背肌生物力学性能评价［Ｊ］．中国康复医学杂

志，２０１２，２７（２）：１１５－１１９．

［１２］Ｋｉｒｋａｌｄｙ－ＷｉｌｌｉｓＷＨ，ＢｅｒｎａｒｄＴＮ．Ｍａｎａｇｉｎｇｌｏｗ－ｂａｃｋ

ｐａｉｎ［Ｍ］．ＮｅｗＹｏｒｋ：ＣｈｕｒｃｈｉｌｌＬｉｖｉｎｇｓｔｏｎ，１９９９：２０６－２０７．

［１３］ＨａｒｒｉｓｓＡＢ，ＢｒｏｗｎＳＨ．Ｅｆｆｅｃｔｓｏｆｃｈａｎｇｅｓｉｎｍｕｓｃｌｅａｃｔｉｖａ

ｔｉｏｎｌｅｖｅｌａｎｄｓｐｉｎｅａｎｄｈｉｐｐｏｓｔｕｒｅｏｎｅｒｅｃｔｏｒｓｐｉｎａｅｆｉｂｅｒ

ｏｒｉｅｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＭｕｓｃｌｅＮｅｒｖｅ，２０１５，５１（３）：４２６－４３３．

［１４］李志强，刘佳．后期康复锻炼在腰椎间盘突出症非手术

治疗中的作用研究［Ｊ］．中医正骨，２０１５，２７（６）：１２－１５．

［１５］ＨｉｄｅｓＪ，ＳｔａｎｔｏｎＷ．ＭｕｓｃｌｅｉｍｂａｌａｎｃｅａｍｏｎｇｅｌｉｔｅＡｕｓｔｒａｌ

ｉａｎｒｕｌｅｓｆｏｏｔｂａｌｌｐｌａｙｅｒｓ：ａｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｓｔｕｄｙｏｆｃｈａｎｇｅｓｉｎ

ｔｒｕｎｋｍｕｓｃｌｅｓｉｚｅ［Ｊ］．ＪＡｔｈｌＴｒａｉｎ，２０１２，４７（３）：３１４－

３１９．

［１６］肖京，朱立国，金添，等．银质针和中药熏蒸治疗慢性腰

痛前后椎旁软组织张力变化的对比分析［Ｊ］．中国骨伤，

２０１４，２７（６）：５１３－５１７．

（２０１６－０７－３１收稿　２０１６－０８－２０修回）

·０３·　　　（总９１０）　　中医正骨２０１６年１２月第２８卷第１２期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１６，Ｖｏｌ．２８，Ｎｏ．１２　



	1612合_部分26
	1612合_部分27
	1612合_部分28
	1612合_部分29
	1612合_部分30

