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穴位埋线联合常规针刺治疗慢性非特异性腰痛
患者的效果分析
吴旭明 潘星安 陈静

（广东省佛山市中医院三水医院 佛山 528100）

摘要：目的：探讨穴位埋线联合常规针刺治疗慢性非特异性腰痛（CNLBP）患者的效果。 方法：选取 2020 年 5 月

至 2021 年 5 月收治的 92 例 CNLBP 患者作为研究对象，按随机抽签法分为对照组和观察组，各 46 例。 对照组接受

常规针刺治疗，观察组接受穴位埋线联合常规针刺治疗。 对比两组的临床疗效，治疗前后腰部疼痛情况、腰部功能，

并发症发生情况。 结果：观察组治疗总有效率为 93.48%，高于对照组的 78.26%（P＜0.05）。 治疗前，两组疼痛评估指

数（PRI）、视觉模拟评分（VAS）、现时疼痛程度（PPI）对比，差异均无统计学意义（P＞0.05）；治疗 8 周后，两组 PRI、

VAS、PPI 均较治疗前降低，且观察组低于对照组（P＜0.05）。治疗前，两组 Oswestry 功能障碍指数（ODI）、日本骨科学

会腰痛评价量表（JOA）评分对比，差异均无统计学意义（P＞0.05）；治疗 8 周后，两组 ODI 指数均下降，且观察组低于

对照组；两组 JOA 评分均提高，且观察组高于对照组（P＜0.05）。 观察组并发症发生率为 17.39%，对照组并发症发生

率为 8.70%，两组并发症发生率对比，差异无统计学意义（字2%=1.533，P=0.216）。 结论：穴位埋线联合常规针刺可提高

CNLBP 患者的临床疗效，有效缓解患者的腰部疼痛，进而改善其腰部功能，安全性较高。
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慢性非特异性腰痛（Chronic%Nonspecific%Low%
Back%Pain,%CNLBP）是发生在腰部到臀部的疼痛，严
重可导致患者腰部活动困难， 严重影响日常生活与
工作。 中医学认为 CNLBP的发病是由经络气血阻
滞或经脉痹阻导致， 可采用中医物理治疗手段缓解
患者的疼痛， 其中针灸疗法是中医常用于缓解
CNLBP患者疼痛的方式，于患者的肾俞、大肠俞等
穴位行针刺治疗。但单纯针灸疗法方式较为单一，仅
能一定程度上缓解疼痛、改善腰部功能[1]。 穴位埋线
是针灸疗法的一个分支，其包含了封闭、针刺、割治
等多种疗法，为一种复合疗法，具有埋线效应和后效
应。 岳红梅等[2]应用穴位埋线和温针法治疗腰椎间盘
突出的疗效显著，且能降低患者炎症水平。孙文萍等[3]

在原发性痛经患者治疗中应用穴位埋线联合太极
拳，结果表明可有效缓解患者痛经症状。 在 CNLBP
患者治疗中应用穴位埋线疗法联合针刺， 可能会有

效改善患者的腰部疼痛，继而促进腰部功能恢复。本
研究探讨穴位埋线联合常规针刺治疗 CNLBP患者
腰部疼痛的效果。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取我院 2020年 5月至 2021年 5
月收治的 92例 CNLBP患者为研究对象。纳入标准：
符合《中国急 /慢性非特异性腰背痛诊疗专家共识》[4]

中 CNLBP诊断标准；近 2个月内未接受针灸、物理
等疗法治疗；不晕针者；认知功能、语言沟通能力正
常；患者及家属对本研究内容知情，自愿参与并签订
知情同意书。 排除标准：合并椎管内感染或结核；合
并其他部位疼痛；依从性差者；过敏体质；合并心、肝、
肾血液系统疾病。 将患者按随机抽签法分为对照组
和观察组，各 46例。 两组性别分布、年龄、病程等一
般资料对比，差异无统计学意义（P＞0.05），具有可比
性。 见表 1。 本研究经医院医学伦理委员会批准。

组别 n 男[例（%）] 女[例（%）] 年龄（岁） 病程（年） 体质量指数（kg/m2）

观察组
对照组
t/字2% %%
P %%

46
46

29（63.04）
25（54.35）
0.717
%0.397

17（36.96）
21（45.65）

52.59±8.23
53.96±7.80%%
0.819
0.415

5.26±1.20
%%%%5.43±1.28
%%%%0.657
%%%%0.513

25.46±3.04
%%%%%%%%25.18±3.21
%%%%%%%%0.430
%%%%%%%%0.669

表 1%%%%两组一般资料对比（x%±s）
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2.3%%%%两组腰部功能对比 治疗前， 两组 ODI指数、
JOA评分对比，差异均无统计学意义（P＞0.05）；治
疗 8周后，两组 ODI指数评分均降低，且观察组低

于对照组（P＜0.05）；两组 JOA评分均提高，且观察
组高于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）。 见表
4。

1.2%%%%治疗方法 对照组采用常规针刺治疗。 应用华
佗牌 0.25%mm×0.25%mm针灸针，消毒皮肤后，选择
双侧肾俞、大肠俞、悬钟、申脉、昆仑、环跳穴位进行
针刺，直刺进针 1寸，待得气后留针 0.5%h，每周行 3
次（周一、三、五）针刺治疗。 观察组采用穴位埋线联
合常规针刺治疗。 穴位埋线方法：患者取俯卧位，选
择 L1~L5的夹脊穴，选择患者敏感的压痛点，常规
消毒局部皮肤，取提前浸泡在 75%酒精中的 1%cm长
羊肠线，从针尖逆行放入一次性使用麻醉用针，将线
注入穴位处肌层，随后出针，皮肤上针孔需采用碘伏
再次消毒，再贴上创口贴。 告知患者：埋线后 4%d内
穴位处禁止沾水、洗澡，以防止感染。 每两周埋线 1
次，4周为一个治疗疗程， 在治疗期间避免剧烈运
动，在必要情况下允许服用非甾体类抗炎药，但禁止
应用作用于中枢神经系统的止痛药物。 常规针刺治
疗方法同对照组。 两组均接受 8周的治疗。
1.3%%%%观察指标 （1）临床疗效：于治疗 8周后，参考
《中医病证诊断疗效标准》[5]评估。 显效，腰部疼痛症
状基本消失，无肢体麻木或疼痛，腰椎活动功能恢复
正常，患者日常生活、工作未受影响；有效，腰部疼痛
较治疗前明显减轻，腰间活动能力有所恢复，但仍存
在功能障碍，偶尔有肢体麻木或疼痛，不耐受劳动；
无效， 治疗后腰部疼痛症状及活动障碍较治疗前无
改善或有加重，肢体麻木或疼痛经常发作，日常生活
与劳动受限。总有效率 =（显效例数 +有效例数）/总
例数×100%。（2）腰部疼痛情况：于治疗前、治疗 8
周后，应用简化 McGill疼痛问卷（SF-MPQ）[6]评价，
包括疼痛评估指数（PRI，共 15个条目，疼痛程度：无
为 0分、轻为 1分、中为 2分、重为 3分，0~45分）、
视觉模拟评分（VAS，0~10的标尺，0端为无痛，10

端为剧痛，患者自行选择能代表其疼痛程度的数字）[7]、
现时疼痛程度（PPI，为 0~5分，依次表示无痛、轻痛、
难受、苦难、可怕、极痛）[8]。（3）腰部功能：于治疗前、
治疗 8周后，应用 Oswestry功能障碍指数（ODI）[9]评
价，包括步行距离、坐位时间、站位时间等 10 个问
题，总分 100分，得分越低表示腰部综合功能越好；
日本骨科学会腰痛评价量表（JOA）[10]评分，从主观
症状、体征等 4各方面评价，总分 29分，得分越高表
示腰部功能障碍越轻。（4）并发症发生情况：记录两
组 8周治疗期间背部针刺部位或埋线部位出现的瘙
痒、感染、血肿等情况。
1.4%%%%统计学方法 本研究采用 SPSS20.0统计学软
件分析数据。 年龄、VAS评分等计量资料采用（x%±s）
表示，组间比较采用 t检验；临床疗效、并发症等计
数资料用%表示，采用 字2检验。以 P＜0.05表示差异
有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组临床疗效对比 观察组治疗总有效率为
93.48%，高于对照组的 78.26%（P＜0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组临床疗效对比[例（%）]

2.2%%%%两组腰部疼痛情况对比 治疗前， 两组 PRI、
VAS、PPI 评分对比， 差异均无统计学意义（P＞
0.05）；治疗 8周后，两组 PRI、VAS、PPI评分均较治
疗前降低，且观察组低于对照组，差异有统计学意义
（P＜0.05）。 见表 3。

组别 n 显效 有效 无效 总有效

观察组
对照组
字2% %%
P %%

46
46

25（54.35）
20（43.48）

18（39.13）
16（34.78）

3（6.52）
10（21.74）

43（93.48）
36（78.26）
4.390
0.036

组别 n
PRI

%%%%%治疗前 治疗 8周后
VAS

%%%%%%治疗前 治疗 8周后
PPI

%%%%%%治疗前 治疗 8周后

观察组
对照组
t %%
P %%

46
46

18.24±2.60
17.86±2.15
-0.764
0.447

7.72±1.14*

9.31±1.35*

6.103
0.000

5.39±1.21
%%%5.67±1.08
%%%1.171
%%%0.245

2.07±0.31*

2.46±0.47*

4.698
0.000

3.28±0.29
%%%3.21±0.25
%%%-1.240
%%%0.218

0.95±0.21*

1.24±0.32*

5.139
0.000

表 3%%%%两组腰部疼痛情况对比（分，x%±s）

注：与同组治疗前比较，*P＜0.05。
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表 4%%%%两组腰部功能对比（分，x%±s）

注：与同组治疗前比较，*P＜0.05。

2.4%%%%两组并发症发生情况对比 两组并发症发生
率对比，差异无统计学意义（P＞0.05）。 见表 5。

表 5%%%%两组并发症发生情况对比[例（%）]

3%%%%讨论
CNLBP患者腰部疼痛可放射至下肢，导致腰部

功能障碍，该病迁延反复，难以治愈，只能采取手段
缓解疾病症状。 中医认为其属“腰痛、痹症”范畴，与
气血不通、经络阻滞有关，临床常行针灸治疗，通过
针刺大肠俞、昆仑等穴位缓解患者腰部疼痛。但针灸
疗法仅为短时间针刺， 在针刺的时间内可有效缓解
疼痛，但随着针灸针地拔出，缓解腰痛作用减弱，改
善腰部功能的效果不理想[11]。 穴位埋线是由针刺发
展而来的复合疗法，以“静以留针”为原则，将羊肠线
埋入夹脊穴，从而刺激穴位，发挥作用，其联合针刺
治疗可能会增强改善疼痛的效果， 进而改善腰部功
能。

本研究结果显示，治疗 8周后，观察组的治疗总
有效率高于对照组，PRI、VAS、PPI、ODI指数评分均
低于对照组，JOA评分高于对照组（P＜0.05），说明
在针刺治疗基础上增加穴位埋线可提高治疗
CNLBP的效果，有效缓解患者的腰部疼痛，改善腰
部功能。 夹脊穴属经外奇穴，有舒经活络、调节脏腑
之功效，现代研究认为夹脊穴可调节植物神经功能。
应用麻醉针将羊肠线埋入位于 L1~L5的夹脊穴肌层
内，羊肠线可被液化吸收，发挥了针刺、穴位刺激等
作用，可调节督脉和膀胱经的气血功能，疏通全身经
络、气血。夹脊穴处皮下有丰富的血管、神经，刺激该

处可作用于脊神经后内侧支和交感神经， 降低腰处
神经末梢的兴奋性，改善腰部疼痛，进而改善腰部功
能。另有研究表示，羊肠线作为异体物激发人体的应
激反应，使夹脊穴穴位下血管脉络网扩张，增加血流
量，加快炎症和水肿的吸收，继而改善局部疼痛[12]。
穴位埋线的强刺激可调节全身阳气，舒筋活血、养血
止痛， 还能改善妇科疾病和泌尿系统疾病引起的腰
部疼痛。夹脊穴的现代镇痛作用研究显示，针刺该穴
位能调节 β-内啡肽、血浆炎性介质、自由基等物质
水平，调节痛觉信号通路[13]，从而起到镇痛作用。

此外，本研究结果还显示，两组的并发症发生率
对比差异无统计学意义（P＞0.05），提示在常规针刺
治疗基础上增加穴位埋线不会增加 CNLBP患者的
并发症发生率。黄娜等[14]的研究也表明，穴位埋针治
疗慢性腰痛患者的安全性好， 仅出现埋针处瘙痒等
并发症，本研究与之相似。 经分析认为，因羊肠线是
由小肠外表面的薄膜支撑，容易被人体吸收，故不会
增加感染、瘙痒等并发症的发生。

综上所述， 穴位埋线联合针刺可提高治疗
CNLBP的临床疗效， 有效缓解患者的腰部疼痛，进
而改善其腰部功能，且不会增加并发症。本研究也存
在一定的不足：一方面在于纳入观察的样本量偏少，
可能使得部分研究结果出现统计学偏差。 另一方面
在于，CNLBP患者因腰痛等临床症状可严重影响其
日常生活与工作， 而本研究未观察治疗前后患者的
生活质量情况， 不足以全面反映穴位埋线的治疗价
值。在未来研究中，可进行前瞻性、大样本研究，并补
充观察生活质量改善情况。
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示，作息不规律、高血压、高脂血症及肥胖等均为冠
心病合并心力衰竭的高危因素， 因此除了临床治疗
手段以外， 有效的护理干预也是提高冠心病合并心
力衰竭患者预后的关键[9]。 小组制护理根据护理人
员专长分配工作，有效提升护理工作整体性，调动护
理人员工作积极性， 同时对患者整个护理过程有明
确计划，各成员各司其职，共同发挥作用[10]。

本研究结果显示，干预后，两组左心室射血分数
均高于干预前，且观察组高于对照组；两组左心室舒
张末期内径均低于干预前，且观察组低于对照组；两
组干预后健康状况调查简表评分均较干预前提高，
且观察组高于对照组， 提示小组制护理能有效改善
冠心病合并心力衰竭患者心功能及生活质量。 分析
原因为， 小组制护理可降低护理缺陷， 确保护理质
量， 通过优化人力， 提高各班次工作安全性及有效
性。同时护理人员可通过掌握患者病情进展情况，修
改护理计划，同时对患者进行饮食、运动指导并督促
执行，鼓励患者参与护理全过程，加强护患关系，进
而改善患者心功能指标及生活质量。 小组组长层层
把关，及时发现安全隐患、工作缺陷与纠纷苗头，将
护理缺陷杜绝于萌芽状态，做到防患于未然。为了避
免因个人差错影响小组绩效， 护理人员在工作中反
复查对，规范各项护理操作，减少疏漏并改正不足，
从而全面促进护理质量改进与提高。 本研究结果与
徐红雪[11]等学者报道相似。

此外，本研究还发现，干预后，两组负面情绪均
得到改善，且观察组效果较优，提示小组制护理能改
善患者负面情绪，这与刘漩[12]等学者的研究结果相
符。大部分冠心病合并心力衰竭病人会出现焦虑、抑
郁、恐惧及悲观等负面情绪，不利于治疗及预后。 小
组制护理通过与患者沟通交流， 在发现患者出现负
面情绪时立即给予心理护理，改善患者情绪，鼓励患

者配合治疗，提高患者信心。小组制护理使护理人员
责任感更强，真正将患者作为“我的患者”，主动为所
管患者提供优质服务， 并且更加关注服务过程中每
个细节，针对患者实际需要提供个性化护理服务，使
每个患者都感受到与众不同的关怀与照顾， 从而拉
近护士与患者间距离，增强患者安全感，充分满足患
者及家属需求，提高护理满意度。

综上所述， 小组制护理能有效改善冠心病合并
心力衰竭患者心功能及负面情绪， 提高患者生活质
量及护理满意度。
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