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电针穴位刺激联合中药熏蒸对腰椎间盘突出症
伴坐骨神经痛患者的影响

赵曼 马静
（河南省开封市中医院 开封 475000）

摘要：目的 电针穴位刺激联合中药熏蒸治疗腰椎间盘突出症（LDH）伴坐骨神经痛的临床效果。方法 选取开

封市中医院 2021 年 3 月至 2023 年 3 月收治的 110 例 LDH 伴坐骨神经痛患者为研究对象，按随机数字表法分为对

照组和研究组，各 55 例。 两组均行常规治疗，对照组同时给予中药熏蒸，研究组在对照组基础上增加电针穴位刺激

治疗。干预 4 周后，比较两组中医证候积分、疼痛程度、疼痛介质和炎症介质水平。结果 干预后，研究组腰腿冷痛重

着、转侧不利、肢体发凉评分均低于对照组（P＜0.05）；干预后，两组疼痛程度评分均下降，且研究组低于对照组（P＜

0.05）；干预后，两组疼痛介质、炎症介质表达水平均降低，且研究组疼痛介质、炎症介质表达水平均低于对照组（P＜

0.05）。结论 电针穴位刺激联合中药熏蒸能够有效改善 LDH 伴坐骨神经痛患者临床症状，减轻患者疼痛程度，抑制

疼痛介质与炎症介质表达水平，临床应用价值显著。
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腰椎间盘突出症（LDH）是下背痛、腰腿痛等主
因， 由于椎间盘退行性病变、 纤维环部分或全部破
裂，髓核从破裂之处突出后方或椎管内压迫神经根引
起的一种综合征[1]。 当压力施加在周围神经根时，可
引发坐骨神经痛。从腰骶部经臀部向下肢延伸，并且
可能感到烧灼、 刀割般的疼痛， 同时还可能有麻木
感，严重影响患者身体健康。 非甾体类抗炎药、营养
神经药物、牵引等是临床治疗 LDH伴坐骨神经痛患
者的主要手段，能够在一定程度上减轻疼痛程度，但
疗效有限，整体治疗效果有待提高。 本病属中医“腰
腿痛、痹症”范畴，多因患者素体虚弱，外感风寒湿
邪，致经脉瘀阻，血流不畅，不通则痛。中药熏蒸能够
通过物理温热和中药吸收的双重作用， 发挥舒筋活
络、祛风散寒的功效[2~3]。 电针穴位刺激是在人体的
腧穴刺入电针，增强对相关穴位的刺激作用。本研究
给予 LDH伴坐骨神经痛患者电针穴位刺激联合中
药熏蒸治疗，探讨其临床效果。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取开封市中医院 2021年 3月至
2023年 3月收治的 110例 LDH伴坐骨神经痛患者
为研究对象，按随机数字表法分为对照组和研究组，
各 55例。 对照组男 30例，女 25例；年龄 41~67岁，
平均（53.38±5.62） 岁；LDH 病程 1~9 年， 平均

（4.61±0.92） 年。 研究组男 27例， 女 28例； 年龄
43~65岁，平均（52.90±5.39）岁；LDH病程 1~9年，
平均（4.57±0.85）年。 两组一般资料比较，差异无统
计学意义（P＞0.05）。 本研究经医院医学伦理委员会
批准（编号：KFSZYYLLWYH-2020-028）。
1.2%%%%入组标准 纳入标准：符合《腰椎间盘突出症
诊疗指南》[4] 相关诊断标准； 坐骨神经痛诊断符合
《腰椎间盘突出症合并神经根病变的诊疗：NASS循
证医学指南解读》[5]相关内容；符合《中医内科病证
诊断疗效标准（十六）》[6]风寒痹阻证辨证标准；患者
及家属知情同意，并签署知情同意书。 排除标准：合
并椎管狭窄、椎体滑脱等，需接受手术治疗；局部皮
肤存在破损，无法进行熏蒸或电针穴位刺激；合并认
知功能障碍、精神类疾病，难以配合研究；梨状肌综
合征、椎管内肿瘤等其他原因诱发的坐骨神经痛；合
并肝、肾、心等重要脏器功能障碍。
1.3%%%%干预方法 两组患者均给予常规治疗，包括非
甾体类抗炎药、营养神经药物、腰椎牵引等。 在此基
础上，对照组给予中药熏蒸：熏蒸方包含透骨草 20%g、
伸筋草 20%g、羌活 15%g、独活 15%g、海桐皮 15%g、牛膝
15%g、桑寄生 15%g、续断 15%g、川芎 10%g、红花 10%g。
将上述药物与 2%L清水置入智能熏蒸仪中加热，协
助患者平卧于熏蒸床上，熏蒸患者病灶处，熏蒸温度
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组别 n
IL-6（ng/L）

干预前 干预后
TNF-α（ng/L）

干预前 干预后
IL-1β（μg/L）

干预前 干预后
%%%%%MCP-1（ng/L）

干预前 干预后

对照组
研究组
t%%%%%%%%%%%
P

55
55

1.25±0.35
1.33±0.32
1.251
0.214%

0.68±0.18*

%%0.42±0.12*

%%8.913
%%0.000

77.09±7.60
78.33±7.82
0.843
0.401

4.71±0.74*

%%%%3.62±0.56*

%%%%8.711
%%%%0.000

0.53±0.13
0.50±0.15
1.121
0.265

0.28±0.08*

0.17±0.05*

8.647
0.000

153.26±14.29
156.18±12.83
1.128
0.262

70.71±9.05*

56.80±7.32*

8.863
0.000

表 3%%%%两组炎症介质水平比较（x%±s）

注：与本组干预前比较，*P＜0.05。

2.3%%%%两组炎症介质水平比较 干预前， 两组 IL-6、
TNF-α、IL-1β、MCP-1水平比较，差异无统计学意义

（P＞0.05）；干预后，两组 IL-6、TNF-α、IL-1β、MCP-1
水平均降低，且研究组低于对照组（P＜0.05）。 见表3。

为 42~45℃，30%min/次，1次 /d，5次 /周。 研究组在
对照组基础上增加电针穴位刺激：取环跳、委中、阳
陵泉、腰阳关、气海俞、大肠俞等穴，采用一次性无菌
针灸针直刺环跳穴、委中穴、阳陵泉穴 30~50%mm，
向上斜刺腰阳关穴 30~50%mm，行提插捻转手法，得
气后，连接电针仪，选择疏密波，频率设置为 2%Hz，
20%min/次，1次 /d，5次 /周。 两组均干预 4周。
1.4%%%%观察指标 （1）中医证候积分：包括腰腿冷痛
重着、转侧不利、肢体发凉等症，根据症状无、轻度、
中度、重度分别计为 0、2、4、6分。（2）疼痛程度：采用
疼痛分级指数（PRI）、疼痛视觉模拟量表（VAS）评估，
PRI分为 4个等级， 为方便统计将其量化为0~3分，
VAS评分分值为 0~10分， 分值越高表示疼痛程度
越剧烈。（3）疼痛介质水平：抽取两组患者空腹静脉
血 5%mL，使用常规离心机以 3%000%r/min的速度离心
10%min，将离心后的血清放置在普通试管中，保存在

-70℃低温冰箱中，采用酶联免疫吸附法检测血清 P
物质（SP）、神经肽 Y（NPY）和神经激肽 1（NK-1）水
平。（4）炎症介质水平：抽取两组患者空腹静脉血 5%mL，
使用常规离心机以 3%000%r/min的速度离心 10%min，
然后将离心后的血清放置在普通试管中， 保存在
-70℃低温冰箱中，采用酶联免疫吸附法检测血清白
细胞介素 -6（IL-6）、肿瘤坏死因子 -α（TNF-α）、白细
胞介素 -1β（IL-1β）和单核细胞趋化蛋白 1（MCP-1）
水平。
1.5%%%%统计学方法 采用 SPSS26.0 软件处理数据。
计量资料以（x%±s）表示，采用 t检验；计数资料用%
表示，采用 字2检验。 P＜0.05为差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组中医证候积分比较 干预后， 两组腰腿冷
痛重着、转侧不利、肢体发凉评分均降低，且研究组
低于对照组（P＜0.05）。 见表 1。

2.2%%%%两组疼痛介质水平比较 两组干预后 SP、NPY、 NK-1均降低，研究组低于对照组（P＜0.05）。 见表 2。

组别 n
腰腿冷痛重着

干预前 干预后
转侧不利

干预前 干预后
肢体发凉

干预前 干预后

对照组
研究组
t %%
P %

55
55

4.48±0.98
4.59±0.93
0.604
0.547

2.09±0.47*

1.38±0.34*

9.077
0.000

4.17±0.89
%%4.26±0.91
%%0.524
%%0.601

2.18±0.46*

1.45±0.35*

9.366
0.000

4.12±0.96
%4.03±0.92
%0.502
%0.617

2.13±0.43*

1.51±0.32*

8.578
0.000

表 1%%%%两组中医证候积分比较（分，x%±s）

注：与本组干预前比较，*P＜0.05。

组别 n
SP

%%%%干预前 干预后
NPY

%%%%%%干预前 干预后
NK-1

%%%%%%干预前 干预后

对照组
研究组
t %%
P %%

55
55

28.13±4.76
27.58±4.92
0.596
0.553

6.81±1.38*

4.93±0.92*

8.406
0.000

202.85±16.79
200.17±18.65
0.792
0.430

153.72±15.60*

125.97±12.63*

10.253
0.000

39.87±7.62
38.79±7.25
0.762
0.448

17.36±4.12*

12.95±3.08*

6.358
0.000

表 2%%%%两组疼痛介质水平比较（pg/mL，x%±s）

注：与本组干预前比较，*P＜0.05。
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2.4%%%%两组疼痛程度比较 干预后， 两组 PRI评分、
VAS评分均降低，且研究组低于对照组（P＜0.05）。
见表 4。

表 4%%%%两组疼痛程度比较（分，x%±s）

注：与本组干预前比较，*P＜0.05。

3%%%%讨论
坐骨神经痛并不是某一特定的疾病， 病因不是

由于脊髓受到信号束缚， 而是由于神经根受压迫引
起的，这种压迫神经根的病理过程沿坐骨神经传导，
从腰部经过臀部，最终辐射到下肢，甚至可能影响小
腿和足踝部，表现为烧灼感、刀割样疼痛、麻木等临
床症状。 LDH是坐骨神经痛的常见诱因，腰椎间盘
突出压迫坐骨神经会使神经根受到损害， 患者可出
现放射样疼痛麻木症状[7]。 临床治疗本病多采用非
甾体类抗炎药、营养神经药物、牵引等方式，虽能够
在一定程度上缓解患者疼痛症状， 但仍有部分患者
经充分治疗后效果不理想，有待进一步改进。

LDH伴坐骨神经痛属中医“腰腿痛、 痹症”范
畴。《素问·至真要大论篇》曰：“厥气上行......腰椎反
痛，屈伸不便。 ”病机主要由于久病体虚，或年老体
衰、房事不节等，导致腰府筋脉、筋骨失于濡养，此时
寒湿之邪侵入肌肉、关节、经络，寒邪凝而不散，黏滞
不去，久治不愈，寒湿阻滞经络，气血运行不畅，不通
则痛[8~9]。 综其病机，治疗应以活血化瘀、疏风散寒、
通经活络为原则。 中药熏蒸能够通过热药蒸汽使药
物施布于皮肤， 直接作用于病灶， 调节局部血液循
环，缓解患者临床症状。此外，熏蒸方中的透骨草、伸
筋草相须为用，共起祛风除湿、舒筋活血之效；羌活
行上焦而理上，长于祛风寒，独活行下焦而理下，长
于祛风湿，二药伍用，一上一下，则祛风散寒之力尤
甚；海桐皮苦可燥湿祛湿，辛可走窜行气，有祛风除
湿、活血行气之效；牛膝、续断、桑寄生辛温散寒，可
强筋健骨、除湿痹、通经络；活血祛瘀、通经止痛之要
药，川芎善下调经水，中开郁结，两者合用，则活血祛
瘀、行气止痛之力尤甚。诸药合用，共起活血祛瘀、通

经活络、祛风散寒之效。
电针穴位刺激主要是将细针插入特定穴位并施

加微量低频脉冲电流刺激，调节人体经络，促进气血
畅通，缓解局部疼痛，从而减轻患者临床症状。此外，
电针穴位刺激取穴中，环跳一穴通两经，针之可疏通
调理少阳、太阳的经气，从而发挥疏经通络、活血化
瘀、强筋止痛的功效；委中属足太阳膀胱经穴位，有
疏筋通络、祛风除湿之效；阳陵泉为足少阳胆经的合
穴，八会穴之筋会，有疏气通经、舒筋利节之效；腰阳
关为治疗腰部疾病之要穴，有祛寒除湿、疏筋活络之
效。 诸穴相配治疗，可驱散风寒、消除瘀血、濡养筋
骨，协同中药熏蒸，共同发挥通则不痛的效果。

椎间盘突出后， 可以通过纤维环的裂隙到达纤
维环外层，髓核液中的糖蛋白和 β-蛋白可刺激局部
产生炎症反应，并经初级传入神经纤维传入中枢，诱
发疼痛、神经根炎症，引起剧烈疼痛，导致疼痛介质
水平升高[10~11]。 SP是伤害性传入末梢释放的一种兴
奋性递质， 有传递痛觉信息的作用；NPY是一种氨
基酸残基组成的多肽， 其水平升高提示机体疼痛严
重；NK-1主要在末梢神经发挥作用， 能够介导痛觉
的产生。IL-6是一种常见的细胞因子，是评估炎症反
应的特异性指标；TNF-α是促炎因子，在机体抗感染
免疫应答中发挥着重要作用，当机体遭受感染时，其
水平可急剧升高；IL-1β主要由巨噬细胞生成，有激
活中性粒细胞的作用， 该指标升高可见于炎症性疾
病；MCP-1 是炎症反应过程中的重要细胞因子，参
与炎症反应。 中药熏蒸能够通过热效应直接作用于
局部病灶，改善局部血液循环，促进新陈代谢，帮助
炎症介质代谢，从而减轻炎症反应；此外，熏蒸方中
透骨草的有效成分能够降低血管通透性， 促使炎症
代谢物排出，阻断炎症信号通路，同时抑制前列腺素
E2合成，减轻机体疼痛程度，降低疼痛递质水平[12]；
伸筋草的有效成分能够拮抗钙离子通道阻断耐药蛋
白 C，抑制机体炎症反应[13]；红花的有效成分可激活
PI3K/AKT-eNOS信号通路，阻滞 eNOS酶活，降低内
源性一氧化氮水平， 从而有效降低疼痛介质水平[14]。
电针穴位刺激能够通过微量低频脉冲电流刺激相关
穴位，调节神经系统功能，抑制痛觉信号的传导，从
而减轻坐骨神经痛的疼痛程度[15~16]；此外，电针穴位
刺激还能促进血液循环，提高局部血液氧合水平，加

组别 n
PRI评分

干预前 %%%%%干预后
VAS评分

干预前 %%%%%干预后

对照组
研究组
t %%
P %%

55
55

2.31±0.35
2.24±0.37
1.019
0.310

1.12±0.22*

0.78±0.16*

9.269
0.000

7.85±1.29
7.93±1.31
0.323
0.748

3.51±0.75*

2.29±0.41*

10.585
0.000
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（上接第 15页）制其与其他受体结合，进而调节炎症
介质表达水平，且英夫利西单抗能够激活补体于抗体
依赖细胞，通过调节促凋亡蛋白基因转录以调整其比
值，抑制炎症反应[15~16]。 同时，该药还具有跨膜性、易
溶性优势， 通过降低肠上皮组织细胞渗透性阻碍肠
壁组织紧密蛋白表达， 进而发挥抑制肠上皮细胞凋
亡作用，修复受损肠壁，缓解临床症状[17]。此外，该药
还可加快肠道上皮愈合， 有效纠正机体营养不良状
态[18]。 英夫利西单抗不仅可对肠道瘘管产生闭合作
用，还可有效阻断免疫级联的多个环节，延长患者缓
解期。
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速炎症介质的清除，促使相关炎症代谢物排出，从而
减轻局部炎症反应。 本研究结果显示，干预后，研究
组腰腿冷痛重着、转侧不利、肢体发凉评分均低于对
照组（P＜0.05）；干预后，两组疼痛程度评分均下降，
且研究组低于对照组（P＜0.05）；干预后，两组疼痛
介质、 炎症介质表达水平均降低， 且研究组疼痛介
质、炎症介质表达水平均低于对照组（P＜0.05）。 提
示电针穴位刺激联合中药熏蒸在 LDH伴坐骨神经
痛患者中应用效果显著。综上所述，电针穴位刺激联
合中药熏蒸能够有效改善 LDH伴坐骨神经痛患者
临床症状，减轻疼痛程度，降低炎症介质、疼痛介质
水平，具有一定的临床应用效果。
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