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“钱铿观井导引法”术式治疗腰椎间盘突出症腰腿痛疗效观察
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【摘 要】：目的：探讨“钱铿观井导引法”术式治疗腰椎间盘突出症腰腿痛疗效。方法：纳入 2024月 5月至 2025年 7月期间

眉山市彭山区中医医院门诊、住院部的 61例腰椎间盘突出症患者为受试者，随机分为两组。对照组（n=30）行基础康复治疗，治

疗组（n=31）在对照组基础上联合“钱铿观井导引法”术式治疗，比较两组治疗效果。结果：治疗组临床总有效率高于对照组（P

＜0.05）；治疗组治疗第 5d、第 10d的 JOA评分高于对照组，ODI和 VAS评分低于对照组（P＜0.05）；两组不良反应发生率比

较（P＞0.05）。结论：“钱铿观井导引法”联合基础康复治疗腰椎间盘突出症患者临床确切，可有效改善腰椎功能，缓解功能障

碍，减轻疼痛，且安全性良好。
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腰椎间盘突出症是临床常见的脊柱退行性疾病，其病理基

础为纤维环破裂、髓核突出压迫神经根或马尾神经，引发以腰

腿放射性疼痛、感觉异常及运动功能障碍为主要表现的综合

征，该病病程迁延，易反复发作，不仅影响患者日常活动能力，

还可能导致慢性疼痛综合征及心理社会功能受损[1]。目前，临

床治疗多采用药物、物理疗法、针灸及康复训练等综合手段，

虽能在一定程度上缓解症状，但部分患者疗效有限，且存在药

物副作用或依从性不足等问题[2]。近年来，中医导引术作为传

统非药物干预方法，因其强调整体调节、动静结合及个体化施

术，在慢性肌肉骨骼疾病康复中的应用价值逐渐受到关注。彭

祖养生导引术源远流长，其中“钱铿观井导引法”通过特定体

位与呼吸配合，旨在疏通经络、调和气血、强筋健骨，理论上

契合腰椎间盘突出症“不通则痛、不荣则痛”的病机特点，但

是该术式在现代康复体系中的定位尚缺乏高质量临床证据支

持，其具体操作规范、作用机制及与常规疗法的协同效应亟待

系统验证。因此，本研究旨在评估“钱铿观井导引法”联合基

础康复治疗对腰椎间盘突出症患者功能恢复的实际效果，为丰

富中西医结合康复路径提供科学依据，报告如下。

1 资料与方法

1.1一般资料

纳入 2024月 5月至 2025年 7月期间眉山市彭山区中医医

院门诊、住院部的 61例腰椎间盘突出症患者为受试者，随机

分为两组。治疗组（n=31）男/女=15/16，年龄 22~64（46.94

±10.28）岁；对照组（n=30）男/女=8/22，年龄 33~64（49.47

±8.44）岁。两组一般资料对比（P＞0.05），有可比性。

纳入标准：①符合腰椎间盘突出症诊断标准；②年龄 18～

65岁；③入组前 1周内未接受药物或理疗干预；④无严重心血

管、呼吸系统或骨骼肌肉系统疾病；⑤具备基本运动能力，心

理及认知功能正常，能理解并配合完成评估与治疗。

排除标准：①合并严重器质性疾病或处于急性发作期；②

生活完全不能自理；③妊娠期女性；④依从性差、拒绝签署知

情同意书或可能中途退出；⑤正在参与其他临床试验。

1.2方法

1.2.1对照组

对照组行基础康复治疗，（1）针灸治疗依据辨证循经取

穴原则：主穴为肾俞、关元俞、小肠俞、腰夹脊、阿是穴；循

经配穴按疼痛部位选择，前侧痛配伏兔、足三里，外侧痛配环

跳、阳陵泉、悬钟，后外侧痛配秩边、承扶、委中、承山、昆

仑；随证配穴：风寒湿阻配关元、腰阳关，血瘀气滞配血海，

肝肾亏虚配三阴交、太溪。操作时患者取俯卧或侧卧位，穴位

常规消毒后施针，急性期以泻法为主，缓解期及康复期采用补

泻结合。针刺方法：腰夹脊、肾俞、关元俞直刺并微向椎体斜

刺，深度 1.5–2.0寸，得气感向臀腿放射；秩边、环跳直刺 3–4

寸，局部酸胀伴麻电感向下肢传导。随后于腰部及臀腿部各接

一对电极，连接 G6805型电针仪，采用连续波，频率 40Hz，

强度以患者耐受为限。留针时间：急性期 20–30分钟，缓解

期及康复期 30–40分钟。每日 1次，7次为 1疗程，疗程间休

息 1日。（2）药物治疗：萘丁美酮胶囊 1.0g口服，每日 1次，

连用 6日；甲钴胺片 0.5mg 口服，每日 3次，连用 10日；麝

香追风膏外贴患处，每日 1贴，连用 10日。

1.2.2治疗组

治疗组在对照组基础上联合“钱铿观井导引法”术式治疗：

患者取自然站立位，双足分开与肩同宽，身体保持中正，双目

轻闭，口唇闭合，呼吸调匀。双手握拳，拇指置于掌心内，其
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余四指紧握拇指。随后身体缓慢向前弯腰呈鞠躬状，动作过程

中双膝关节保持伸直不可屈曲，两拳尽量向下触及地面，以自

身柔韧性为度，不可强行用力或猛然下压，维持此姿势 5秒钟。

继而缓慢起身，同时两拳随身体抬起逐渐向上举，直至双臂伸

直举过头顶，整个过程保持闭口状态，以鼻呼吸。当双拳举至

头顶最高点时，用鼻缓慢呼气，持续 5秒钟。术毕，双足保持

与肩同宽，双手自然下垂置于身体两侧，静立休息 5秒钟。以

上全部动作构成 1个完整术式。每次练习完成 10个完整术式，

每日治疗 1次。治疗期间注意动作的连贯性与呼吸的配合，强

调缓慢、柔和、自然，避免用力过猛或屏气。治疗周期为 10

日。

1.3观察指标

（1）临床疗效：痊愈为腰腿痛消失，腰椎活动恢复正常，

可从事日常劳动；好转为症状及体征明显缓解，腰椎功能改善；

无效为症状、体征及功能无改善或加重。

（2）腰椎功能：日本骨科协会（JOA）评分（29分制）

评估，分值越高功能越好。

（3）功能障碍程度：Oswestry功能障碍指数（ODI）评估，

含 9个条目（如自理、提物、步行等），每项 0~5分，总分越

高功能障碍越重。

（4）疼痛程度：视觉模拟评分（VAS）评估，0分（无痛）

至 10分（剧痛），由患者在 10 cm直线上标记疼痛程度。

（5）不良反应：包括头晕、胃肠道不适、针刺部位血肿

等情况。

1.4统计学处理

采用 SPSS 21.00 软件，计数资料以[n(%)]表示，采用 x2

检验，等级资料行秩和检验，计量资料以（x̄±s）表示，组间

采用独立样本 t 检验，组内采用配对样本 t 检验，以 P＜0.05

表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1临床疗效比较

治疗组临床总有效率高于对照组（P＜0.05），见表 1。

表 1 临床疗效比较[n(%)]

组别 治疗组(n=31) 对照组(n=30) X2值 P值

痊愈 17(54.84) 12(40.00)

好转 12(38.71) 10(33.33)

无效 2(6.45) 8(26.67)

总有效率 29(93.55) 22(73.33)

2.2腰椎功能比较

治疗组治疗第 5d、第 10d 的 JOA 评分高于对照组（P＜

0.05），见表 2。

表 2 腰椎功能比较（x̄±s，分）

组别 治疗组(n=31) 对照组(n=30) t值 P值

治疗前 12.45±3.32 13.40±3.75 1.048 0.299

治疗第 5d 19.48±2.51 18.13±2.58 2.071 0.043

治疗 10d 26.16±2.42 22.63±3.23 4.841 <0.001

2.3功能障碍程度比较

治疗组治疗第 5d、第 10d 的 ODI 评分低于对照组（P＜

0.05），见表 3。

表 3 功能障碍程度比较（x̄±s，分）

组别 治疗组(n=31) 对照组(n=30) t值 P值

治疗前 20.68±5.83 20.60±5.35 0.056 0.956

治疗第 5d 10.52±2.56 14.57±4.44 4.382 <0.001

治疗 10d 2.74±1.78 8.60±2.33 11.098 <0.001

2.4疼痛程度比较

治疗组治疗第 5d、第 10d 的 VAS 评分低于对照组（P＜

0.05），见表 4。

表 4 疼痛程度比较（x̄±s，分）

组别 治疗组(n=31) 对照组(n=30) t值 P值

治疗前 6.94±1.24 6.37±1.03 1.950 0.056

治疗第 5d 3.97±1.02 4.57±0.82 2.527 0.014

治疗 10d 1.13±0.32 3.00±0.84 11.561 <0.001

2.5不良反应比较

两组不良反应发生率比较（P＞0.05），见表 5。

表 5 不良反应比较[n(%)]

组别 治疗组(n=31) 对照组(n=30) X2值 P值

头晕 1(3.23) 0(0.00)

胃肠道不适 0(0.00) 2(6.67)

针刺部位血肿 1(3.23) 1(3.33)

合计 2(6.45) 3(10.00) 0.255 0.614

3 讨论

腰椎间盘突出症属于机械性神经根病变，其核心病理在于
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神经组织受压及局部炎症反应所引发的疼痛与功能障碍，不仅

造成腰部稳定性下降和下肢运动控制能力减弱，还可能因长期

活动受限导致肌肉萎缩、关节僵硬及代偿性姿势异常，进一步

加重功能损害[3]。若未及时进行有效干预，病情可能进展为慢

性失能状态，显著降低患者生活质量并增加社会医疗负担，所

以采取能够同时缓解疼痛、改善神经功能、增强脊柱稳定性的

综合治疗策略具有重要临床意义。传统康复手段虽广泛应用，

但在促进患者主动参与、调动自身修复潜能方面存在局限。而

基于中医整体观和“治未病”理念的导引疗法，强调通过自主

运动与意念调控实现身心协同康复，为突破现有治疗瓶颈提供

了新的思路。

治疗组临床总有效率高于对照组（P＜0.05）。临床疗效的

确切性源于干预策略对腰椎间盘突出症多维病理机制的协同

调控。基础康复治疗通过针灸调节神经传导与局部血流、药物

抑制炎症介质释放，可有效缓解急性期症状；而“钱铿观井导

引法”作为一种主动式导引术，通过节律性的前屈-上举动作，

在不增加椎间盘后方剪切力的前提下，诱导脊柱节段产生微小

动态位移，可能有助于调整突出物与神经结构的相对位置并促

进椎管内代谢产物清除[4]。两者结合从外周抗炎、神经调节与

生物力学优化三个层面同步干预，形成叠加效应，提升整体治

疗响应。治疗组治疗第 5d、第 10d的 JOA评分高于对照组，

ODI和 VAS评分低于对照组（P＜0.05）。腰椎功能改善、功

能障碍恢复及疼痛减轻的内在机制在于神经肌肉控制重建与

疼痛调控通路的双重调节。导引术要求患者在保持下肢伸直状

态下完成缓慢、连贯的躯干屈伸与上举动作，此过程需核心肌

群（如腹横肌、多裂肌）与下肢后侧链协同激活以维持姿势稳

定，实质上构成一种低负荷的核心稳定性训练，有助于恢复脊

柱动态平衡，减少异常微动对神经根的反复刺激[5]。动作过程

中强调鼻呼吸与意念专注，可增强副交感神经活性，抑制交感

亢进并通过激活内源性下行抑制系统（如中脑导水管周围灰质

-延髓头端腹内侧区通路）提高痛阈；加之肌肉泵效应改善局部

微循环，加速致痛物质的清除，从外周敏化与中枢敏化两个维

度共同实现疼痛缓解与功能恢复[6]。两组不良反应发生率比较

（P＞0.05）。安全性较高与其动作设计严格遵循脊柱生物力学

保护原则密切相关。术式限定双膝关节保持伸直但允许根据个

体柔韧性自主控制前屈幅度，避免强制过屈导致椎间盘后方压

力急剧升高；全程强调“缓慢、柔和、自然”的运动节奏，杜

绝爆发力或扭转动作，有效规避了剪切力与旋转力对纤维环的

二次损伤风险[7]。呼吸与动作同步的设计防止屏气所致的腹内

压骤升，减少轴向负荷冲击；且每日仅 10次、单次耗时短的

训练强度，既满足神经肌肉适应所需的重复刺激，又避免肌肉

疲劳引发代偿性姿势代偿或软组织劳损，使其在有效干预的同

时维持良好的生物力学安全性。

综上所述，“钱铿观井导引法”联合基础康复治疗腰椎间

盘突出症患者临床确切，可有效改善腰椎功能，缓解功能障碍，

减轻疼痛，且安全性良好。
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