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　 　 摘要: 目的: 分析不同中医证型腰椎间盘突出症 (LDH) 患者 CT 表现及腰臀部压敏点分布差异。 方法: 收集

2020 年 1 月~2022 年 12 月收治的 128 例 LDH 患者临床资料, 根据中医证型分为气滞血瘀组 (41 例)、 风寒湿痹组

(37 例)、 湿热痹阻组 (21 例)、 肝肾亏虚组 (29 例), 比较各组基线资料、 CT 表现及腰臀部压敏点分布差异。 结果:
4 组性别、 体质量指数、 基础疾病、 LDH 突出节段比较, 差异无统计学意义 (P>0. 05); 肝肾亏虚组年龄、 病程明显

高于其他 3 组 (P<0. 05), 湿热痹阻组病程高于气滞血瘀组及风寒湿痹组 (P<0. 05)。 4 组 CT 表现存在显著差异 (P<
0. 05), 其中肝肾亏虚组髓核萎缩或瘢痕化、 许莫氏结节、 小关节退变、 侧隐窝狭窄、 椎管狭窄、 黄韧带肥厚检出率

更高 (P<0. 05)。 4 组腰臀部压敏点在小关节区、 髂腰韧带、 臀中肌、 梨状肌的分布具有显著差异 (P<0. 05), 其中

气滞血瘀组压敏点在小关节区分布最多 (P<0. 05), 风寒湿痹组在梨状肌分布最多 (P<0. 05), 湿热痹阻组在臀中肌

分布最多 (P<0. 05), 肝肾亏虚组在髂腰韧带分布最多 (P<0. 05)。 结论: 不同中医证型 LDH 患者 CT 表现及腰臀部

压敏点分布不同, CT 检查与压敏点测试可为 LDH 中医辨证分型及治疗提供依据。
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　 　 腰椎间盘突出症 ( lumbar disc herniation, LDH)
在中医学领域属 “腰痛” “痹证” 等范畴, 中医古籍

早在 《素问·刺腰痛篇》 中已有记载, 与现代 LDH
的临床症状描述一致。 古代中医学认为 LDH 的发病

与肝肾亏虚、 六淫杂感、 痰浊瘀血互结有关, 现代

中医学认为 LDH 主要因气滞血瘀, 风寒湿热之邪侵

袭, 肾亏体虚而致病, 我国中医药管理局也在 1994
年颁布的标准中将其分为 4 种主要证型, 辨证治疗

可促进 LDH 患者症状缓解[1]。 虽然临床实践证明中

医学对 LDH 诊疗有积极作用, 但缺乏影像学等客观

依据, 影响其在国内外的推广应用。 CT 是诊断 LDH
及判断其疗效的重要手段, 近年研究发现[2], 不同证

型 LDH 患者 CT 影像学特点不同, 可为客观化辨证

分型提供依据。 LDH 发生后脊柱内外平衡失调, 应

力重新分配, 病变节段相邻或远端节段的关节突关

节可代偿性位移, 以维持肌肉调控作用, 这一代偿

机制在某一临界点 (即压敏点) 失效, 可将病损形

式集中表现, 按压可引起痛觉过敏、 牵涉痛、 运动

及自主神经功能障碍, 是 LDH 治疗的关键点[3]。 对

此, 本研究分析不同证型 LDH 患者 CT 表现及腰臀

压敏点分布差异, 为 LDH 中医辨证提供客观证据。
1　 资料与方法

1. 1　 一般资料　 收集 2020 年 1 月 ~2022 年 12 月收

治的 128 例 LDH 患者临床资料。 西医符合 《腰椎间

盘突出症. 第 4 版》 [4] 诊断标准: ①腰骶神经根分布

区域疼痛, 主要为下肢痛>腰痛; ②神经支配区域存

在肌肉萎缩、 肌力减退、 感觉异常、 反射改变中任

意 2 种表现; ③直腿抬高及股神经牵拉试验均为阳

性; ④影像学所见异常征象与临床表现一致。 中医

辨证分型参考 《中医病证诊断疗效标准》 [5], 分为 4
种证型, ①气滞血瘀型: 腰腿痛如刺, 痛有定处,
日轻夜重, 腰部板硬、 刺痛向下肢放射, 俯仰旋转

受限, 痛处拒按, 舌质暗红, 或有瘀斑, 苔薄白,
脉弦紧或涩; ②风寒湿痹型: 疼痛剧烈, 筋脉拘急,
静卧痛不减, 受寒及阴雨天加重, 肢末欠温, 体倦

乏力, 舌质淡, 苔白或膩, 脉沉紧或濡缓; ③湿热

痹阻型: 腿软无力, 痛处伴有热感, 遇热或雨天痛

增, 活动或遇冷痛减, 恶热口渴, 小便短赤, 舌红

苔黄腻, 脉濡数或弦数; ④肝肾亏虚型: 慢性腰痛

反复发作, 腰膝酸软, 下肢沉重乏力, 劳则加重,
卧则减轻, 可伴耳鸣、 耳聋, 舌淡苔薄白, 脉沉无

力。 纳入标准: ①符合诊断标准; ②年龄>18 岁; ③
CT 检查、 压敏点测试等资料完整。 排除标准: ①合

并肿瘤、 结核等引起椎管占位的其他病变; ②既往

痛觉过敏或存在皮肤病等影响压敏点测试; ③意识

障碍、 视听障碍等难以配合检查或测试。 128 例 LDH
患者以中医证型分组, 其中气滞血瘀组 41 例、 风寒

湿痹组 37 例、 湿热痹阻组 21 例、 肝肾亏虚组 29 例。
1. 2　 研究方法　
1. 2. 1　 基线资料收集 　 收集所有患者性别、 年龄、
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病程、 基础疾病、 LDH 突出节段等资料。
1. 2. 2　 CT 表现 　 使用 64 排螺旋 CT 扫描仪 (荷兰

飞利浦), 患者取仰卧位, 臀部适当垫高, 设置管电

压 140kV, 管 电 流 350mAs, 层 厚 3mm, 层 间 距

3mm, 视窗 250~300Hu, 窗位 50Hu, 将扫描的图像

传输至仪器自带的后处理软件, 行三维重建, 观察

髓核突出类型及有无许莫氏结节、 小关节退变、 侧

隐窝狭窄、 椎管狭窄、 黄韧带肥厚表现, 由 2 名放

射科主治医生采用双盲法阅片, 意见不一致时由上

级医生确定最终结果。
1. 2. 3　 腰臀部压敏点测试 　 参考文献[6] 方式测试,
患者取仰卧位, 按压棘突、 棘间、 横突、 骶髂关节、
竖脊肌外侧与第 3 及第 4 腰椎椎体棘突水平面的交点

处 (臀上皮神经出口)、 臀中肌、 梨状肌体表投影部

位, 以按压有条索、 硬结、 厚实感, 且压痛明显,
可诱发或消除原有症状, 确定压敏点。
1. 3 　 统计学方法 　 采用美国 IBM 公司软件 SPSS
24. 0 行数据处理, 计数数据采用 n (%) 表示, 行
χ2检验; 计量数据采用 (x- ±s) 表示, 4 组间比较采

用单因素方差分析, 两两比较采用 t 检验; P<0. 05
有统计学意义。
2　 结　 果

2. 1　 4 组 LDH 患者基线资料比较　 4 组性别、 体质

量指数、 基础疾病、 LDH 突出节段比较, 差异无统

计学意义 (P>0. 05); 肝肾亏虚组年龄、 病程明显高

于其他 3 组 (P<0. 05), 湿热痹阻组病程高于气滞血

瘀组及风寒湿痹组 (P<0. 05); 见表 1。

表 1　 4 组 LDH 患者基线资料比较

基线资料 气滞血瘀组(n= 41) 风寒湿痹组(n= 37) 湿热痹阻组(n= 21) 肝肾亏虚组(n= 29) F 或 χ2 / P

男 / 女 25 / 16 19 / 18 12 / 9 14 / 15 1.353 / 0.722

年龄(岁) 45. 82±7. 09 46. 39±8. 13 47. 55±7. 62 59. 44±7. 39abc 22. 510 / <0. 001

病程(月) 21. 83±4. 38 22. 49±4. 05 26. 55±4. 93ab 35. 71±7. 15abc 49. 332 / <0. 001

体质量指数(kg / m2) 22. 09±2. 31 22. 24±2. 27 22. 39±2. 36 22. 57±2. 40 0.260 / 0.855

高血压 8(19. 51) 6(16. 22) 6(28. 57) 9(31. 03) 2.688 / 0.456

糖尿病 4(9. 76) 3(8. 11) 2(9. 52) 5(17. 24) 1.589 / 0.705

LDH 突出节段 0.787 / 0.992

　 L3~4 4(9. 76) 2(5. 41) 2(9. 52) 3(10. 34) 0.686 / 0.877

　 L4~5 19(46. 34) 17(45. 95) 10(47. 62) 13(44. 83) 0.040 / 0.998

　 L5~ S1 18(43. 90) 18(48. 65) 9(42. 86) 13(44. 83) 0.253 / 0.969

　 　 注: 与气滞血瘀组比较,aP<0. 05; 与风寒湿痹组比较,bP<0. 05; 与湿热痹阻组比较,cP<0. 05 (同表 2)

2. 2　 4 组 CT 表现比较　 4 组 CT 表现存在显著差异

(P<0. 05), 其中肝肾亏虚组髓核萎缩或瘢痕化、 许

莫氏结节、 小关节退变、 侧隐窝狭窄、 椎管狭窄、
黄韧带肥厚检出率更高 (P<0. 05), 见表 2。

表 2　 4 组 CT 表现比较 n(%)

CT 表现 气滞血瘀组(n= 41) 风寒湿痹组(n= 37) 湿热痹阻组(n= 21) 肝肾亏虚组(n= 29) χ2 / P

髓核突出类型 17.819 / 0.037

突出 18(43. 90) 14(37. 84) 8(38. 10) 6(20. 69) 4.159 / 0.245

脱出 13(31. 71) 14(37. 84) 9(42. 86) 7(24. 14) 2.334 / 0.506

游离椎管内 6(14. 63) 7(18. 92) 3(14. 29) 6(20. 69) 0.640 / 0.887

萎缩或瘢痕化 4(9. 76) 2(5. 41) 1(4. 76) 10(34. 48) abc 15.077 / 0.002

许莫氏结节 1(2. 44) 9(24. 32) 7(33. 33) 17(58. 62) ab 29. 099 / <0. 001

小关节退变 8(19. 51) 10(27. 03) 7(33. 33) 15(51. 72) ab 8.637 / 0.035

侧隐窝狭窄 13(31. 71) 15(40. 54) 6(28. 57) 23(79. 31) abc 19. 335 / <0. 001

椎管狭窄 4(9. 76) 4(10. 81) 6(28. 57) 15(51. 72) ab 21. 259 / <0. 001

黄韧带肥厚 2(4. 88) 3(8. 11) 3(14. 29) 15(51. 72) abc 29. 818 / <0. 001

2. 3　 4 组腰臀部压敏点比较　 4 组腰臀部压敏点在小

关节区、 髂腰韧带、 臀中肌、 梨状肌的分布具有显

著差异 (P<0. 05), 其中气滞血瘀组压敏点在小关节

区分布最多 (P<0. 05), 风寒湿痹组在梨状肌分布最

多 (P<0. 05), 湿热痹阻组在臀中肌分布最多 (P<
0. 05), 肝肾亏虚组在髂腰韧带分布最多 ( P <
0. 05), 见表 3。
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表 3　 4 组腰臀部压敏点比较 n(%)

压敏点 气滞血瘀组(n= 41) 风寒湿痹组(n= 37) 湿热痹阻组(n= 21) 肝肾亏虚组(n= 29) χ2 / P

棘突与棘间 12(29. 27) 9(24. 32) 4(19. 05) 4(13. 79) 2.538 / 0.469

横突 11(26. 83) 8(21. 62) 6(28. 57) 2(6. 90) 5.034 / 0.169

小关节区 29(70. 73) bcd 13(35. 14) 8(38. 10) 13(44. 83) 11.792 / 0.008

髂腰韧带 10(24. 39) 11(29. 73) 7(33. 33) 21(72. 41) abc 19. 011 / <0. 001

骶髂关节 10(24. 39) 3(8. 11) 1(4. 76) 7(24. 14) 7.104 / 0.069

臀上皮神经出口 14(34. 15) 15(40. 54) 12(57. 14) 8(27. 59) 4.943 / 0.176

臀中肌 3(7. 32) 3(8. 11) 11(52. 38) abd 2(6. 90) 28. 024 / <0. 001

梨状肌 11(26. 83) 22(59. 46) acd 4(19. 05) 6(20. 69) 16.094 / 0.001

　 　 注: 与气滞血瘀组比较,aP<0. 05; 与风寒湿痹组比较,bP<0. 05; 与湿热痹阻组比较,cP<0. 05; 与肝肾亏虚组比较,dP<0. 05

3　 讨　 论

LDH 好发于中年体力劳作者, 在下肢活动未受

到严重影响时多采用保守治疗, 其中中医药治疗占

据重要地位[7]。 中医古籍对 LDH 的病因分析提出多

种看法, 《素问·痹论篇》 曰: “风寒湿三气杂至,
合而为痹也……所谓痹者, 各以其时重感于风寒湿

之气也”, 指出风、 寒、 湿等邪气入侵, 留滞经络,
阻碍气血运行, 血脉不通, 不通则痛。 《三因极—病

证方论·腰痛叙论》 将 LDH 病因总结为 “虽属肾

虚, 亦涉三因所致”, 内因表述为 “失志伤肾, 郁怒

伤肝, 忧思伤脾, 皆致腰痛者, 以肝肾同系, 脾胃

表里, 脾滞胃闭, 最致腰痛”, 认为肝肾精血的滋养

及濡养是筋骨得以正常活动的基础, 外邪入侵、 劳

损、 外伤导致经络损伤, 气血运行不通, 与 《素

问·痹论篇》 中外因看法相似。 总结 LDH 的病因,
不外乎外因与内因, 外因主要为外邪痹阻筋脉, 气

滞血瘀, 气血运行不畅而致病, 其中外邪有寒邪、
湿邪及热邪, 寒邪侵及肌肤经络, 凝滞营阴, 使腰

府气血不通; 湿邪与热邪常合并侵袭, 湿邪以黏滞

为特点, 致气血无法推行, 腰府经气不畅, 湿蕴生

热, 加之热邪痹阻, 则经脉不畅[8]。 LDH 内因主要

为肝肾亏虚, 筋骨失去濡养, 不容则痛, 且肾精亏

损则五脏六腑皆虚, 又因肾主骨, 肝主筋, 肝肾同

源, 肾精损耗引起肝精受损, 肝肾亏虚则机体机能

退化, 出现多种虚弱症状, 在老年人群中表现更

甚[9]。 本研究对 LDH 的 4 种主要证型分析显示, 肝

肾亏虚组年龄、 病程明显高于其他 3 组, 这也与肝

肾亏虚证型特点一致。 另外, 湿热痹阻组病程高于

气滞血瘀组及风寒湿痹组, 这也与湿邪入里郁久化

热, 故湿邪入里化热证 LDH 患者具有更长的病程有

关[10]。
不同证型 LDH 患者 CT 表现不同, 肝肾亏虚证

的表现更具特点, 结果显示, 肝肾亏虚组髓核萎缩

或瘢痕化、 许莫氏结节等各项表现检出率更高。 分

析其原因与以下两方面有关: ①肝肾亏虚一般由长

时间积累而成, 脾为后天之本, 气血生化之源, 肝

肾精气亏损的长期积累下脾胃运化失常, 脾在体合

肉, 主四肢, 筋骨不强, 肌肉退化萎缩疲软, 韧带

松弛, 骨质破坏, 导致退行性病变更为严重[11]; ②
LDH 发生过程包含骨质疏松及关节增生肥大改变,
而年龄是影响骨质疏松的重要原因, 肝肾亏虚主要

见于老年人群, 可能本身存在较严重的骨质疏松,
导致椎体及椎旁附件病变更为严重[12]。

另据文献报道[13], 压敏点不仅反映 LDH 发病后

脊柱失稳的机体反应状态, 也是诱发神经根疼痛的

源点, 探寻个体腰臀压敏点对 LDH 保守治疗具有重

要意义。 本研究中, 气滞血瘀组压敏点在小关节区

分布最多, 与膀胱经走形相一致, 太阳经主经筋,
少气则卫外不固, 气滞血瘀, 血瘀碍气, 太阳经气

滞血瘀病变表现为经脉走形之处疼痛[14]。 风寒湿痹

组压敏点在梨状肌分布最多, 位于膀胱经走形之上,
足太阳膀胱经主表, 风寒湿邪入侵, 凝滞于肌肤,
经气运行受阻, 故在经筋气结聚集之处为压敏点[15]。
湿热痹阻组压敏点在臀中肌分布最多, 与足太阳膀

胱经走形一致, 湿邪郁久生热, 合为湿热, 聚集经

络, 经筋气断续, 聚结于局部, 成为压敏点[16]。 肝

肾亏虚组压敏点在髂腰韧带分布最多, 走形于肾经

经筋, 肾精耗损, 精枯筋萎, 经筋失以濡养, 不容

则痛[17]。
综上所述, LDH 证型特点与 CT 表现及腰臀压敏

点有关, 可为中医辨证客观化提供参考依据。
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生脉散合补肺汤治疗慢性阻塞性肺疾病稳定期的
临床疗效及对气道重塑的影响

郭娟娟1, 马洪方1, 丁光辉1, 李春喜1, 田常东2

(1. 阜阳市妇女儿童医院呼吸与重症医学科, 安徽 阜阳 236000; 2. 阜阳市妇女儿童医院中医科, 安徽 阜阳 236000)

　 　 摘要: 目的: 评价生脉散合补肺汤治疗慢性阻塞性肺疾病稳定期的临床效果及对气道重塑的影响。 方法: 以 2020
年 1 月~2022 年 4 月来我院治疗的肺气虚型慢阻肺患者 75 例为研究对象, 依据不同的治疗手段将患者分为 2 组。 对照

组 36 例采用布地奈德福莫特罗吸入治疗, 治疗组 39 例采用施布地奈德福莫特罗吸入结合生脉散合补肺汤治疗。 两组

患者均予以不间断的 8 周治疗。 对比其治疗效果, 治疗前后气短懒言、 咳喘、 神疲乏力、 口咽干燥、 恶风自汗等证候

积分, 肺功能指标 [包括: 第一秒用力呼吸容积 (FEV1)、 用力肺活量 (FVC), FEV1 / FVC 比值), 自我评估测试量

表 (CAT) 评分和 6min 步行试验 (6MWT), 气道重塑指标 (包括: 气道壁面积 (WA)、 气道壁厚度 (T), 以体表面

积 (BSA) 进行校正]。 结果: 治疗组 39 例中, 显效 19 例, 有效 17 例, 无效 3 例。 对照组 36 例中, 显效 15 例, 有

效 12 例, 无效 9 例。 治疗组总有效率 (92. 31%) 优于对照组 (75. 00%) (P<0. 05)。 相较于治疗前, 两组患者治疗

后咳喘、 气短懒言、 神疲乏力、 口咽干燥、 恶风自汗等证候积分均下降, 且治疗组改变幅度更优 (P<0. 05); 治疗后

两组患者 FEV1、 FVC 和 FEV1 / FVC 水平均明显下降, 且治疗组改变幅度更优 (P<0. 05); 治疗后两组患者 6MWT 水

平相较于治疗前明显上升, CAT 评分明显下降, 且治疗组改善幅度更优 (P<0. 05)。 结论: 生脉散合补肺汤治疗慢性

阻塞性肺疾病效果显著, 可降低患者中医证候积分, 改善其临床症状, 提高运动的耐力, 延缓气道重塑进程, 降低肺

纤维化程度, 值得临床进一步研究探讨。
　 　 关键词: 生脉散合补肺汤; 布地奈德福莫特罗; 慢性阻塞性肺疾病; 稳定期; 气道重塑; 影响
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　 　 慢性阻塞性肺疾病 (以下简称为 “慢阻肺” )
是发生于呼吸系统的常见疾病, 以气流受限不完全

可逆为主要特征, 以呼吸困难、 咳嗽和咳痰为主要

临床表现, 以进行性进展为发展趋势, 给患者的生

活质量带来严重的阻碍[1]。 慢阻肺的发病群体以老年

人居多, 且病死率、 死亡率与患者年龄呈正相关,
且男性患病率明显高于女性。 依据病程进展, 慢阻

肺可分为稳定期和急性加重期, 如果不注重稳定期

的治疗, 在外界环境变化、 有毒气体及颗粒的影响

下, 会导致病情加重, 也是导致患者死亡的主要因
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