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摘要

目的：观察脉冲整脊技术对腰椎间盘突出症的疗效。

方法：选取符合入选条件的腰椎间盘突出症患者30例，随机分为观察组（15例）和对照组（15例）。两组患者均接受

常规康复治疗，包括物理因子治疗、手法和运动疗法，观察组患者在常规康复治疗基础上使用脉冲整脊技术进行矫

正。分别评估治疗前、治疗2周和4周后患者的视觉模拟评分（VAS）、腰椎活动度和Oswestry功能障碍指数问卷得

分。

结果：经过4周治疗，两组患者的VAS、腰椎活动度和Oswestry功能障碍指数问卷得分与治疗前相比均有明显改善，

且观察组明显优于对照组（P＜0.05）。

结论：常规康复治疗联合脉冲整脊技术对腰椎间盘突出症的疗效更显著。
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腰椎间盘突出症（lumbar disc herniation, LDH）是因腰

椎间盘纤维环退变或外伤发生裂隙，在外力作用下，使髓核

等间盘组织向后或后外方膨出或突出，刺激、压迫脊髓神经

根，进而导致神经根炎症、营养障碍和传导性损害，出现腰痛、

坐骨神经痛，甚至明显的神经功能障碍的一种常见疾病[1]。其

患病率有逐年上升的趋势，这可能与现代人的不良生活习惯

有关[2]。

LDH的治疗方法可分为手术治疗和非手术治疗，其中

常见的非手术治疗方法包括物理因子治疗、运动疗法、手法

整复等。治疗方法的选择取决于不同患者不同的病理阶段

和临床表现，其中整脊是最常用于治疗腰椎间盘突出症的方

法之一[3]。在澳大利亚、加拿大和美国，徒手辅助施加的生物

力学调整（mechanical force manually assisted, MFMA）是

最流行的脊柱调整技术之一，约有 70%的整脊专家使用[4]。

在国内，MFMA亦是临床常用的技术，但关于运用脉动治疗

仪进行脊柱调整目前尚无报道。

本研究采用常规康复治疗方法联合脉冲整脊技术治疗

腰椎间盘突出症，对其疗效进行观察，分析其机制并探讨其

临床应用价值。

1 对象与方法

1.1 研究对象

纳入标准：①符合腰椎间盘突出症诊断标准[5]；②年龄：

男性≤60岁，女性≤55岁。排除标准：①伴随有腰椎滑脱或/

及峡部裂者；②脊柱有骨折或手术史；③脊柱结核、肿瘤、强

直性脊柱炎及椎管狭窄者；④二便功能障碍者；⑤严重骨质

疏松、出血性疾病、精神病等不能配合治疗或影响治疗者。

本研究选取2011—2012年，在中山大学附属第一医院黄埔

院区康复医学科住院治疗且符合上述标准患者30例，所有患者

均自愿参加并签署知情同意书。按随机数字表法将患者分为观

察组和对照组。两组患者性别、年龄、病程等一般资料经统计学

分析，差异均无显著性意义（P＞0.05），具有可比性。见表1。

1.2 治疗方法

两组患者均接受常规康复治疗，包括高频电疗、中频电疗、

牵引、手法治疗（仅进行放松类手法，不行任何整复手法），并根

据患者的病情制定个体化的主动运动训练方案，以增强腰部的

核心稳定，巩固治疗效果。同时对患者进行健康宣教，增强患者

康复治疗的依从性并嘱咐其应注意的日常生活活动和姿势。

观察组患者在常规康复治疗基础上，同时使用脉冲整脊

技术进行矫正治疗。脉冲整脊技术的实施是由同一名治疗

师对患者进行神经力学系统评估，并根据评估结果使用美国产

表1 两组患者一般资料 (x±s)

组别

观察组
对照组

例数

15
15

性别（例）
男
9
8

女
6
7

年龄（岁）

33.93±6.91
33.00±7.41

病程（月）

11.28±10.89
8.10±6.79
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的脉动治疗仪（型号 Impulse IQ）进行治疗。神经系统力学评

估是治疗师通过Nachlas测试，发现患者骶髂关节是否存在疼

痛等异常情况；通过髋关节旋转测试观察左右两侧髋关节的活

动度是否对称、内外旋范围是否正常、是否引起疼痛等；通过触

诊、加压双下肢及腰部的肌肉，感受所触肌肉的张力、纹理和温

度，发现异常部位。根据评估的结果，使用脉动治疗仪对异常部

位进行治疗，如骶髂关节、髋关节内/外旋肌群、腰椎等。治疗力

度根据患者的体型、局部肌肉的丰厚程度及治疗部位的深浅相

应选取低—中—强档，其相应的冲击力分别是100—200N及

400N，以脉动治疗仪发出一声响声作为每一部位调整成功的判

断标准，每一部位的调整次数不超过3次。

1.3 评估方法

分别在治疗前、治疗2周后、治疗4周后时使用视觉模拟

评分法、美国 HOGGAN MicroFet3 和 Oswestry 功能障碍指

数问卷表对所有患者进行评估。

1.3.1 视觉模拟评分法（visual analogue scale, VAS）：在白

纸上画一条10cm长的粗直线，在线的一端写上“无痛”，另一

端写上“最剧烈的疼痛”。患者根据自己所感受的疼痛程度，

在直线上某一点作一记号，以表示疼痛的强度，从起点至记

号处的距离长度也就是疼痛的量，记分0—10分，0分表示没

有任何疼痛，10分表示最为剧烈的疼痛程度。

1.3.2 采用美国HOGGAN MicroFet3便携式肌力测试与脊

柱活动度计评估腰椎活动度：分别测量腰椎前屈、后伸、左右

侧屈的活动度，每个方向活动度均测量3次，取平均值。

1.3.3 Oswestry 功能障碍指数问卷表（Oswestry disability

index, ODI）：ODI是患者自我量化功能障碍的问卷调查表，

共有10项，每项有6个备选答案（分值0—5分，0分表示无任

何功能障碍，5分表示功能障碍最明显），10项最高分合计50

分。量表中主要包括疼痛（疼痛程度、疼痛对睡眠的影响）、单

项功能（提/携物、坐、站立、行走）和个人综合功能（日常生活

自理能力、社会活动、旅行、职业/家务）三方面评定，较单一疼

痛评定更全面。在国内外被广泛应用，具有良好的效度、信度

和反应度[6—8]，已被翻译成12种以上的语言版本，并在脊柱外

科领域作为“金标准”评定和观察治疗效果[9—10]。可作为综合

评定腰椎间盘突出症患者康复疗效评定的参考指标。

1.4 统计学分析

采用 SPSS 16.0 软件进行统计学分析。计量资料以均

数±标准差表示，采用 t检验。检验水准为α=0.05。

2 结果

治疗过程中两组患者无明显不良反应，均顺利完成整个

试验。

2.1 治疗前后两组患者VAS评分比较

治疗前，观察组与对照组患者VAS评分组间比较，差异

无显著性意义（P＞0.05）。经过2周治疗后，两组患者疼痛均

有明显好转；经过4周治疗后，两组患者疼痛较治疗2周后亦

均有明显好转。经过 2周治疗和 4周治疗后，观察组患者疼

痛改善均比对照组明显（P＜0.05）。见表2。

2.2 治疗前后两组患者腰椎活动度比较

治疗前，观察组与对照组患者腰椎前屈、后伸、左右侧屈

组间比较，差异无显著性意义（P＞0.05）。经过 2周治疗后，

两组患者前屈、后伸和侧屈的活动度均有明显好转；经过 4

周治疗后，两组患者前屈、后伸和侧屈的活动度较治疗 2周

后亦均有明显好转。经过2周治疗后，观察组患者前屈和侧

屈的活动度改善均比对照组明显（P＜0.05）。见表3。

2.3 治疗前后两组患者ODI评分比较

治疗前，观察组与对照组患者ODI评分组间比较，差异

无显著性意义（P＞0.05）。经过2周治疗后，两组患者功能均

有明显好转；经过4周治疗后，观察组患者功能较治疗2周后

亦均有明显好转。经过2周治疗后，观察组患者功能改善与

对照组比较差异无显著性意义（P＞0.05）；经过 4周治疗后，

观察组患者功能改善比对照组明显（P＜0.05）。见表4。

表2 治疗前和治疗2周、4周后
两组患者VAS评分比较 (x±s,分)

组别

观察组
对照组

与组内治疗前比较：①P＜0.05；组内治疗4周后与治疗2周后比较：
②P＜0.05；与对照组同时间点比较：③P＜0.05

例数

15
15

治疗前

7.79±1.06
8.21±0.72

治疗2周后

3.77±1.67①③

6.06±1.02①

治疗4周后

1.89±0.95①②③

3.10±1.16①②

表3 治疗前和治疗2周、4周后
两组患者腰椎活动度比较 (x±s,°)

组别

观察组
前屈
后伸
侧屈

对照组
前屈
后伸
侧屈

与组内治疗前比较：①P＜0.05；组内治疗4周后与治疗2周后比较：
②P＜0.05；与对照组同时间点比较：③P＜0.05

例数

15

15

治疗前

25.20±10.67
18.67±6.82
19.87±4.79

25.53±5.80
21.93±2.71
21.27±5.04

治疗2周后

36.93±6.79①③

25.40±3.50①

26.27±2.84①③

31.20±7.17①

25.67±2.72①

22.53±4.63①

治疗4周后

41.13±4.44①②

27.53±1.88①②

28.13±1.06①②

41.80±3.00①②

27.00±2.20①②

27.80±1.52①②

表4 治疗前和治疗2周、4周后
两组患者ODI评分比较 (x±s,分)

组别

观察组
对照组

与组内治疗前比较：①P＜0.05；组内治疗4周后与治疗2周后比较：
②P＜0.05；与对照组同时间点比较：③P＜0.05

例数

15
15

治疗前

68.47±12.48
67.60±9.36

治疗2周后

33.87±16.33①

44.40±15.33①

治疗4周后

18.80±8.20①②③

29.20±10.74①
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3 讨论

腰椎间盘突出症是引起腰腿痛的最常见原因，主要表现

为不同程度的腰腿痛与相应的腰椎功能障碍，可视为一种

“疼痛功能障碍综合征”[11]。2009年在拉斯维加斯召开的第

76届美国骨科年会上，专家提出：80%—85%的单纯腰椎间

盘突出症患者不需要手术，保守治疗有效。保守治疗中的整

脊技术已被作为腰椎间盘突出症引起的腰腿痛的常规治疗

方法，并已被大量学者证明是有效的[12—15]。

研究表明，与徒手的整脊技术（无借助工具）相比，MF-

MA能够产生更大的调整力度[16—17]。亦有研究表明，MFMA

能产生更大的力量峰值，引起椎体间发生更大的移动[18]。临

床上，单脉冲、短暂的MFMA脊柱调整器已被证明能够引起

脊柱运动[19]，诱发神经生理学上的反应[20]，同时能够提高躯干

肌群的功能[21]。Keller等[22]研究发现脉动治疗仪产生的调整

力使椎体节段间发生加速反应，可引起相邻节段加速反应达

到最大化进而调整脊椎、骨关节排列，改善生理结构及生物

力学。

由于脊柱为一黏弹性结构，当以适当力度和频率的关节松

动或手法作用于相应的部位时，能够增加脊柱的活动度[23—24]。

脉动治疗仪使椎体之间发生相对滑动和位移，达到关节松动

的效果增加脊柱活动度，改善局部血液循环，使组织间液渗

出减少，加速机体水肿消退，降低组织内张力，改善组织缺

血、缺氧状态，促进激酶、胺等病理性致痛因子的清除，从而

缓解疼痛。而且脉动治疗仪的冲刺频率是徒手整脊调整频

率的 100倍，这种频率比身体的自然反应快，能有效避免身

体抗拒，更有利于进行脊柱调整。在临床使用中优于徒手关

节松动术和其他整脊技术，既安全又便捷。本研究中，观察

组患者腰椎活动度的改善明显优于对照组，正是得益于此。

腰椎间盘突出症患者腰腿部肌力因疼痛、活动减少等原

因会下降，而此时经常伴有其他肌肉张力的增加。常规康复

治疗在训练中渐进性增加负荷以增强薄弱肌肉，从而增强脊

椎核心稳定。然而，当肌肉太紧或肌张力太高时，增强薄弱

的肌肉可能效果不大，因为过于紧张的肌肉激活阈值低，将

会首先被募集。脉动治疗仪能够刺激骨关节及肌肉中的本

体感受器，增强本体感觉输入，调节肌肉收缩力和紧张度，使

肌张力或紧张肌肉长度恢复，有助于薄弱拮抗肌的恢复，进

而抑制疼痛。Anja Blikstad等[25]通过不同脉冲刺激亚急性

颈痛及非特异性颈痛患者的上斜方肌，疼痛得到实时缓解，

他们发现快速的脉冲刺激作用于压痛点能使肌纤维膜崩溃

并减少能量的使用，释放物质令痛觉神经敏感化，从而起到

缓解疼痛的效果。

脉冲整脊技术运用神经力学系统五步分析法，强调对患

者的评估和治疗要始于对骨盆，包括腰骶关节、骶髂关节及

髋关节在内的生物力学分析。对于 Nachlas 测试阳性的患

者，使用脉动治疗仪依次对相应的结构进行多脉冲的调整，

从而纠正腰骶、骶髂及髋关节异常的生物力学。Nachlas测

试对于骶髂关节功能障碍有较高的特异性，当骶髂关节存在

异常压力时，骶髂关节处会出现疼痛[26]，而其他常用的矫正

测试并不具备这一优点。Schwarzer等[27]发现，骶髂关节功

能障碍是慢性下腰痛患者疼痛的重要来源，腹股沟疼痛也与

骶髂关节受限有关。Shaw[28]提出骶髂关节功能障碍是下背

部功能障碍的主要原因，也是导致椎间盘退变并最终引起椎

间盘突出的主要因素。目前Nachlas测试的临床意义已得到

许多文献支持[29—30]。Hungerford等[31]研究表明，骶髂关节损

伤会引起部分下肢肌肉和骨盆上部肌群过度激活，常见为腘

绳肌外侧头、腓骨肌和腰方肌。当运用脉冲整脊技术对这些

过度激活的肌肉进行调整后，有利于核心肌群的激活，巩固

治疗效果，改善功能。本临床观察中，部分患者Nachlas测试

呈阴性，表明其无骶髂关节功能障碍，无需调整骶髂关节，直

接进行下一步的评估与治疗，同样取得良好的疗效。

本临床观察中，观察组和对照组患者在疼痛、关节活动

度和功能方面都有明显改善。观察组疼痛改善明显优于对

照组，说明联合脉冲整脊技术进行治疗能够更有效地改善腰

椎间盘突出症患者的症状及功能。治疗2周后，观察组腰椎

前屈和侧屈的活动度改善明显优于对照组，但是治疗4周后

观察组和对照组的活动度改善对比没有显著性差异，脉冲整

脊技术能在2周的短时间治疗中明显改善患者的活动度，疗

效快。治疗2周后，观察组和对照组的ODI评分对比并没有

显著性差异，治疗 4周后，观察组的ODI评分明显优于对照

组，这可能是因为脉冲整脊技术能更有效地矫正腰椎间盘突

出症患者不良的脊柱生物力学，为患者建立一个良性循环，

经过长时间脉冲整脊技术治疗，患者功能恢复得更好。
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