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“筋骨并举”思想指导推拿联合功法锻炼治疗
骶髂关节紊乱临床观察※

邓新源 1 张 宇 1 诸 豪 1 占茂林 1 栾国瑞 2 吴以诚 1，2▲

摘 要 目的目的：观察“筋骨并举”思想指导推拿联合功法锻炼治疗骶髂关节紊乱的临床效果。方方

法法：将 60 例骶髂关节紊乱患者随机分为治疗组和对照组，每组各 30 例，对照组予以“筋骨并举”思想

指导的推拿手法治疗，治疗组在对照组的基础上结合功法锻炼。推拿治疗每周6次，功法锻炼隔日一

次，治疗 2  w，观察疗效。采用肌骨超声评价肌肉厚度、血流量变化情况，采用 VAS、ODI 分别评价疼

痛和功能受限程度。结果结果：肌骨超声提示，治疗组与对照组治疗前患侧与健侧间的臀大肌及背阔肌

下段厚度差异有统计学意义（P<0.05）；治疗后两组肌肉厚度均较治疗前无变化。治疗后，治疗组骶髂

关节处患侧血流量下降率较对照组高（P<0.05）；两组治疗前后 VAS、ODI 评分均有下降（P<0.05），治

疗组较对照组治疗后 VAS、ODI 评分有明显下降（P<0.05）；治疗组总有效率为 93.33%，对照组治疗总

有效率为 83.33%，治疗组临床疗效优于对照组（P<0.05）。结论结论：“筋骨并举”思想指导的推拿手法治

疗骶髂关节紊乱能减轻疼痛、改善功能障碍，联合功法锻炼临床疗效更佳，值得临床推广。

关键词 “筋骨并举”思想；推拿治疗；功法锻炼；骶髂关节紊乱  
骶髂关节是由骶骨耳状面及髂骨耳状面构成的

稳定性高、活动性小的利于支撑和传递重力的人体最

大关节，因内、外因素使骶髂关节力学平衡失衡造成

损伤、半脱位等而出现一系列临床症状的称为骶髂关

节紊乱。研究[1-2]表明，骶髂关节紊乱占腰痛原因的

15%～30%，且女性发病率较男性高[3]，以重体力劳动

者、孕产妇及长期姿势不当者多见。多数骶髂关节紊

乱患者主要因腰腿痛就诊，伴或不伴有一侧或双侧下

肢放射性疼痛、长短腿等，严重时甚至出现行走障碍、

下肢肌肉萎缩。临床上，骶髂关节紊乱常被误诊为腰

椎间盘突出症[4]，从而导致治疗后疼痛症状无明显缓

解[5]，严重影响患者的身心健康。该病以保守治疗为

主，包括药物治疗（如口服非甾体类消炎药）以及非药

物治疗（如推拿、针刺、小针刀等）[6-8]，但是口服药物存

在症状反复的问题，而推拿治疗因其无创、安全、疗效

显著的优势在临床上广泛使用。

“筋骨并举”思想是国医大师李业甫总结出的针

对“筋出槽、骨错缝”疾病的指导思想，指出推拿治疗

应理筋、正骨并重，并配合传统功法锻炼，加强患处及

全身周围肌肉力量，达到“治养并重”的目的[9]。现今

临床报道推拿联合功法锻炼治疗骶髂关节紊乱较少，

本研究对60例骶髂关节紊乱患者分别进行推拿治疗

和推拿联合功法锻炼治疗，比较其临床疗效及复发情

况，研究内容如下。

1 资料与方法
1. 1　样本量计算　本研究使用 PASS（NCSS，LLC，
Kaysville，Utah，USA）软件计算样本量，取α=0.05，β=
0.1，考虑10%脱落率，共计得到60例。

1. 2　一般资料　纳入的 60例骶髂关节紊乱患者，均

来自 2021 年 6 月—2022 年 6 月就诊于安徽中医药大

学第一附属医院推拿科的病人，按照随机数字表法1：
1 随机分为治疗组和对照组各 30 例。治疗组男性 7
例，女性 23 例；平均年龄（42.27±14.12）岁；平均病程

（6.27±4.72）个月。对照组男性 5例，女性 25例；平均

年龄（49.00±15.62）岁；平均病程（6.47±4.30）个月。两

组患者基线特征比较差异无统计学意义（P>0.05），具

有可比性。本研究已通过安徽中医药大学第一附属

·临床研究·
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医院伦理委员会审查，伦理批号：2021AH-75。
1. 3　诊断标准　参照《Sacroiliac joint dysfunction:
pathophysiology，diagnosis，and treatment》[10]、《European 
guidelines for the diagnosis and treatment of pelvic 
girdle pain》[11]中关于“骶髂关节紊乱”的诊断标准拟

定。（1）根据患者主诉和病史，确定是否有引起骶髂关

节紊乱的诱发因素、损伤外力等。（2）临床表现：①腰

骶部疼痛甚至伴有下肢放射痛；②患者出现步态、姿

势的改变；③存在长短腿甚至脊柱侧弯。（3）体格检

查：①4字试验；②骨盆挤压试验；③骨盆分离试验；④
Thigh Thrust 试验；⑤床边试验。若出现 3 项阳性结

果，则可诊断该受试者存在骶髂关节紊乱。（4）影像学

表现：骨盆X线平片可见骨盆倾斜，两侧髂嵴不等高，

两闭孔不对称，耻骨联合分离，骶髂关节密度增高或

降低，关节下缘骨质增生等，两侧关节间隙不等宽或

重叠、毛糙；CT、MRI检查可见明显关节面不对称。

1. 4　纳入标准　（1）符合骶髂关节紊乱诊断标准；

（2）年龄 18岁～80岁，男女均可；（3）2  w≤病程≤12个

月；（4）近 1  w内未接受任何治疗方法；（5）同意在治

疗期间不进行其他治疗；（6）对研究内容具有良好认

知，自愿参加并签署知情同意书。

1. 5　排除标准　（1）伴有骶髂关节炎性变态反应为

主的风湿免疫疾病，如强直性脊柱炎、（类）风湿性关

节炎、致密性髂骨炎等；（2）严重骨质疏松及其他相关

疾病（内分泌相关疾病或肿瘤等）造成骶髂骨骨质破

坏者；（3）妊娠期、哺乳期妇女；（4）手法施术部位有皮

肤破溃、感染或其他严重皮肤疾病者，皮肤有出血倾

向的血液病患者；（5）伴有心、肝、肾、脑、肺等脏器原

发性或继发性疾病者；（6）正在参加其他临床试验者。

1. 6　治疗方法

1. 6. 1　治疗组　予“筋骨并举”思想指导的推拿手法

联合功法锻炼。（1）推拿手法操作：①首先，患者俯卧

位，术者位于患侧，先用一指禅推法、按揉法针对痛点

进行放松，再用㨰法先后放松臀中肌、臀小肌、臀大肌

以及腰背肌，力度要渗透，约 5  min；其次，患者仰卧

位，医者以㨰法放松患者股四头肌、内收肌、腹部肌

肉，约 3  min；最后，在大肠俞、关元俞、八髎、环跳、阿

是穴等位置持续施以拇指按揉法，每穴约半分钟，总

共约 2～3  min。②斜扳法：嘱患者健侧卧位，下腿伸

直，上腿屈髋屈膝，术者位于其前方，以一手按住患者

肩前部，向后固定其躯体，用另一手前臂肘部按住患

侧骶髂关节处，向前移动至极限时，然后两手同时用

力作斜扳法，使腰骶椎向上后方伸牵，髂骨向下外方

牵移致复位，可反复顿挫性操作 1～3 次。若斜扳法

复位后仍存在明显长短腿，则行屈膝屈髋快速拔伸

法。每周治疗 6次，治疗 2  w。（2）功法训练：参考《李

业甫推拿学术思想与临证传真》[12]，评估病情后在临

床医师指导下进行飞燕点水法、拱桥式和屈腰滚背

法。①飞燕点水法：患者俯卧于平板床上，第一步上

肢往后抬起，头颈和背部尽力后伸；第二步下肢伸直，

再尽力向后上方抬起；第三步将第一步和第二步同时

做，全身翘起，仅腹部着床面，呈弓形。时间约2  min。
②拱桥式：第一步五点支撑法，患者仰卧平板床上或

地板上，用头部、两肘及足跟撑起全身，使背部尽力腾

空后伸，胸部向上挺；第二步三点支撑法，把胳膊放在

胸前，用头及足跟撑在床上，全身腾空后伸；第三步四

点拱桥支撑法，用双手及脚撑在床上，全身腾空胸腹

挺起，像一座拱桥。时间约 2～3  min。③屈腰滚背

法：患者仰卧平板床上，双膝屈曲，两手十指交叉抱住

两膝前缘下方，使之呈圆球状，做头上抬，腿下沉，并

带动背部作前伸后仰滚动，往返连续作滚动 7～14
次。时间约1  min。隔日锻炼一次，治疗2  w。
1. 6. 2　对照组　推拿手法操作同治疗组，但不进行

功法锻炼。每周治疗6次，治疗2  w。
1. 7　结局指标

1. 7. 1　主要结局指标　肌骨超声（迈瑞Resona7s 超
声诊断仪）是一种无创、无辐射、操作简单的影像技

术。使用肌骨超声分别观察两组治疗前后患侧与健

侧臀大肌、背阔肌下段、腹内斜肌、腹横肌的肌肉厚

度，以及骶髂关节部位血流量变化。若血流信息由Ⅱ
级向Ⅰ级、0级变化，则认为血流量下降。

1. 7. 2　次要结局指标　①疼痛视觉模拟评分法（Vi⁃
sual Analogous Scale，VAS）[13]：用于疼痛的评估，分值

为0～10分，0分表示无痛，10分代表难以忍受的最剧

烈的疼痛，分值越大表示疼痛越严重。②Oswestry功
能障碍指数（Oswestry Disability Index，ODI）：用于评

价腰部疼痛对日常生活的影响程度，障碍指数得分越

高，表示对生活影响程度越大。以上结局指标均在治

疗前及治疗结束后进行评价。

1. 8　临床疗效评价　参考《中医病证诊断疗效标

准》[14]，根据临床症状分为治愈、显效、有效、无效。治

愈：腰骶部疼痛及（或）下肢放射痛消失，长短腿等阳

性体征消失，行走、生活无障碍，VAS评分=0分；显效：

腰骶部疼痛及（或）下肢放射痛明显减轻，长时间劳累

后偶有疼痛，长短腿等阳性体征基本消失，行走、生活

基本无障碍，VAS评分=1分；有效：腰骶部疼痛及（或）
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下肢放射痛稍改善，长时间劳累后加重，长短腿等阳

性体征存在，行走、生活有一定障碍，VAS评分下降≥5
分；无效：腰骶部疼痛及（或）下肢放射痛未见改善，长

短腿等阳性体征仍存在，行走、生活障碍，VAS评分下

降<5分。总有效率（%）=（治愈例数+显效例数+有效

例数）/样本量×100%。

1. 9　统计学分析　使用 SPSS 25.0 软件进行统计学

分析。计量资料若符合正态分布则采用（x̄ ± s）进行

统计描述，若不符合则使用中位数（四分位数间距）进

行描述。比较组间差异时，若数值变量资料符合正态

分布且方差齐性则采用两独立样本 t检验，不符合则

采用Wilcoxon秩和检验；比较组内治疗前后差异时，

若数值变量资料符合正态分布则采用配对 t检验，不

符合则采用Wilcoxon秩和检验。计数资料的比较采

用卡方检验；两组间临床疗效比较，采用秩和检验。

2 结果
2. 1 两组治疗前患侧与健侧肌肉厚度比较 治疗

前，两组患侧臀大肌、背阔肌下段肌肉厚度与健侧比

较，差异具有统计学意义（P<0.05）；患侧与健侧间腹

内斜肌、腹横肌肌肉厚度比较，差异无统计学意义（P>
0.05）。治疗前，两组间四组肌肉厚度比较，差异无统

计学意义（P>0.05），具有可比性。治疗后，两组患者

四组肌肉厚度较治疗前无变化。见表1。

2. 2 两组治疗后患侧血流量下降率比较 治疗后，

部分患者骶髂关节处患侧血流量较治疗前下降（治疗

前、治疗后肌骨超声所示患侧血流量分别见图 1、图
2）；治疗组骶髂关节处患侧血流量下降率与对照组比

较，差异具有统计学意义（P<0.05），见表2。

表1　两组治疗前患侧与健侧肌肉厚度比较（x̄ ± s，mm）

组别

治疗组

对照组

例数

30
30

臀大肌

患侧

16.00±2.73*

16.23±2.54*

健侧

17.13±3.00
17.25±2.69

背阔肌下段

患侧

6.96±0.96*

6.73±1.04*

健侧

7.60±0.78
7.44±0.80

腹内斜肌

患侧

6.58±1.29
6.37±1.25

健侧

6.76±0.93
6.62±1.00

腹横肌

患侧

2.44±0.60
2.38±0.58

健侧

2.71±0.56
2.57±0.67

注：与健侧比较，*P<0. 05

图1　治疗前肌骨超声所示患侧血流量

图2　治疗后肌骨超声所示患侧血流量
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2. 3　两组治疗前后VAS、ODI评分比较　治疗前，两

组间 VAS、ODI 评分比较，差异无统计学意义（P>
0.05）。治疗后，两组VAS、ODI评分均较治疗前有所

下降（P<0.05），治疗组较对照组下降更明显（P<
0.05）。见表3。

2. 4　两组临床疗效比较　治疗组总有效率 93.33%，

对照组总有效率83.33%，两组总有效率比较差异有统

计 学 意 义（P<0.05），治 疗 组 疗 效 优 于 对 照 组 。

见表4。

3 讨论

骶髂关节依靠关节面、周围肌肉、韧带构成的动

力和静力系统形成稳定的关节结构，一般在非强外力

作用下不会产生移位。虽然骶髂关节紊乱的发病机

制目前还尚不明确，但大多认为其生物力学机制是长

期姿势不当使得重力传导过程中骶髂关节处的受力

不平衡，肌肉、韧带张力异常造成动力系统和静力系

统失衡[15]，发生骶髂关节的错位。骶髂关节紊乱缺乏

客观诊断标准，多依据临床症状及阳性体征诊断，而

因关节复杂的神经分布，骶髂关节源性疼痛亦缺乏特

异性。故本研究除了使用VAS、ODI量表评估疼痛及

功能障碍外，还采用肌骨超声技术观察骶髂关节处的

肌肉厚度、血流量变化，以客观评价疗效。

对骶髂关节紊乱的临床研究呈整体上升趋势，其

中推拿治疗方式约占 60%[16]，可见骶髂关节紊乱已越

来越受到临床医师及患者的关注。该病归属于中医

学“腰骶痛”“筋出槽”“骨错缝”范围，责之于骨节部位

筋骨失和，不通则痛，或肝肾不足，筋不束骨，不荣则

痛。研究[17]表明，推拿手法治疗可以缓解疼痛，有助

于减轻炎症性疾病的疼痛症状。在常规推拿疗法的

基础上，临床医师根据经验总结出不同的推拿手法，

廉杰等[18]采用筋滞骨错手法，包括理筋和正骨手法，

较常规推拿手法治疗骶髂关节紊乱能更好地减轻疼

痛、改善症状。朱剑文等[19]研究表明，短杠杆微调结

合针刺推拿对该病疗效显著，且短杠杆微调疗法准确

性高。范志勇[20]、陈礼彬[21]的研究则表明，基于“骨错

缝，筋出槽”理论的林氏正骨手法治疗骶髂关节紊乱

的临床效果高于一般推拿治疗。舒剑锋等[22]使用蛙

式扳法效果良好且无复发。骶髂关节紊乱是造成腰

椎间盘突出症的病因之一[4]，司晓华等[23]予腰-骶手法

治疗骶髂关节紊乱合并腰椎间盘突出症，疗效较单用

腰椎斜扳或骶髂关节调整更佳。  
筋骨理论是中医学整体观念和辨证论治原则的

体现。“筋”一词最早在《易经》中出现，《易经·系辞》

云：“筋乃人身之经络，骨节之外，肌肉之内，四肢百

骸，无处非筋，无处非络，联络周身，通行血脉而为精

神之外辅。”筋骨系统是人体复杂而平衡的运动系统，

筋与骨相互依存。“筋骨并举”思想是国医大师李业甫

提出的理论之一，最早来源于《黄帝内经》，在此思想

指导下的推拿手法是在明确诊断的基础上辨证论治，

施以适合的手法纠正紊乱、理筋整复。其中一指禅、

㨰法、按揉法、点法等能行气活血，消肿止痛，解除肌

肉痉挛，从而达到松解软组织、解痉止痛、促进血液循

环的作用；旋转、扳、拔伸等整复类手法，可作用于骨

关节，起到矫正关节错缝的作用。临床治疗上需要

筋、骨同治，方能“骨正筋柔”。

历代医家不仅重视针、药之效，还注重患者自身

锻炼，因其能激发人体正气而达养生保健之用，其中

导引术占重要位置。《素问·异法方宜论》提到“中央

者，其地平以湿……其治宜导引按跷”。成玄英疏《庄

子》时书“导引神气，以养形魄，延年之道，驻形之术”。

中医推拿流派提倡自我锻炼和手法治疗相结合，起到

调和阴阳、舒筋通络、防治疾病的作用。国医大师李

业甫十分推崇患者自身的功法锻炼，对于腰部保健归

纳总结出飞燕点水法、拱桥式和屈腰滚背法等方法，

可以增强腹肌以及腰背肌尤其是竖脊肌的肌力和平

衡能力，提高核心肌群的力量以维持脊柱整体和骨盆

等大小关节稳定状态，提高力学稳定性，缓解疼痛、恢

表2　两组治疗后患侧血流量下降率

组别

治疗组

对照组

例数

30
30

血流量下降（例）

25
18

血流量未下降（例）

5
12

下降率（%）

83.33*

60.00
注：与对照组比较，*P<0. 05

表3　两组治疗前后VAS、ODI评分比较（x̄ ± s，分）

组别

治疗组

对照组

例数

30
30

VAS评分

治疗前

7.93±1.10
7.13±1.25

治疗后

0.73±0.70*#

1.93±0.88*

ODI评分

治疗前

68.14±11.46
60.56±3.65

治疗后

3.35±1.66*#

6.23±2.15*

注：与治疗前比较，*P<0. 05；与对照组比较，#P<0. 05

表4　两组临床疗效比较［例（%）］

组别

治疗组

对照组

例数

30
30

治愈

15（50.00）
9（30.00）

显效

9（30.00）
8（26.67）

有效

4（13.33）
8（26.67）

无效

2（6.67）
5（16.67）

总有效

28（93.33）*

25（83.33）
注：与对照组比较，*P<0. 05
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复功能。本研究在运用推拿手法治疗的同时展开功

法锻炼，不仅可以增加骶髂关节周围肌肉力量，稳定

关节，最大限度地提高疗效、缩短病程，若长期锻炼，

还能增强体质，实现“未病先防”，达到养生的目的。

张喜林等[24]使用脊柱微调手法配合功能训练治疗骶

髂关节紊乱效果明显，且配合功能训练能明显提高远

期疗效。

本研究使用肌骨超声、VAS、ODI量表评价“筋骨

并举”思想指导推拿手法联合功法锻炼治疗骶髂关节

紊乱的效果，结果表明该病会引起两组患者患侧臀大

肌、背阔肌下段肌肉厚度改变（P<0.05），而腹内斜肌、

腹横肌未见明显厚度异常（P>0.05），但是在使用肌骨

超声观察治疗前后肌肉厚度变化时发现，治疗后较治

疗前四组肌肉厚度均无明显改变，可能与治疗时间较

短有关，或许长期治疗后会出现肌肉的变化。本研究

还发现两组均能改善临床症状，但推拿联合功法锻炼

治疗能更加明显地降低患侧血流量、缓解疼痛、改善

功能（P<0.05），且临床疗效优于仅进行推拿治疗（P<
0.05）。临床上，骶髂关节紊乱的推拿手法应结合

“筋”与“骨”并重治疗，还需配合功能训练，加强肌肉

锻炼，提高疗效，防止复发。本研究的局限性在于此

研究为单中心、小样本试验，且未进行远期疗效评价。

后期将继续开展多中心试验，增加样本量，并定期随

访，进一步验证该试验结果。
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