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[摘要] 　 目的:探讨密集型银质针导热疗法联合 CT 引导关节腔注射治疗骶髂关节炎的临床效果。 方

法:回顾性分析 60
 

例骶髂关节炎患者的临床资料,按治疗方法的不同分为治疗组和对照组,每组各 30
 

例。
对照组采用 CT 引导关节腔注射治疗,治疗组在对照组基础上联合密集型银质针导热疗法治疗,2 组均每周

治疗 1 次,治疗 2 周,随访 6 个月;比较 2 组治疗前后及随访 6 个月时的疼痛视觉模拟量表(VAS)评分和

Oswestry 功能障碍指数(ODI)评分、白细胞介素-1β( IL-1β)及血沉(ESR)的水平变化,比较 2 组治疗 2 周

后的综合疗效。 结果:总有效率治疗组为 96. 67%(29 / 30),对照组为 83. 33%(25 / 30),2 组比较,差异有统

计学意义(P<0. 05)。 与治疗前相比,治疗后 2 组 VAS、ODI 评分及 IL-1β、ESR 水平均明显下降(P<0. 05),
且治疗组均低于对照组(P<0. 01);治疗后 6 个月,治疗组 VAS、ODI 评分低于对照组(P<0. 05);2 组治疗过

程中无晕针、过敏等不适;治疗后随访,2 组均未出现治疗部位渗血、渗液、肿胀、疼痛、感染等不良反应。 结

论:密集型银质针导热疗法联合 CT 引导关节腔注射可明显减轻患者的骶髂关节炎炎症反应,显著缓解关节

疼痛,极大改善腰椎活动功能,值得临床推广。
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　 　 骶髂关节炎是一种以腰骶部持续性钝痛或酸

胀痛为主,伴腰背部晨僵、髋关节活动度降低、夜间

痛、静息痛等临床表现的疾病[1] 。 由骶髂关节炎引

起的疼痛占下腰部疼痛病例的 25%[2] ,对患者的工

作和生活质量造成极大的困扰。 研究发现,CT 引

导下关节腔注射治疗该疾病操作安全简便、定位精

准,可直接将消炎止痛药注射到靶向部位,显著缓

解疼痛[3-4] 。 笔者临床实践发现,单纯关节腔注射

药物治疗能够明显缓解疼痛,但对改善腰椎功能效

果有待提高。 密集型银质针导热疗法严格遵循宣

蛰人外科解剖学和软组织压痛点分布特点,实施严

格精准银质针布针针刺,直达病变部位深处,不仅

能促进无菌性炎症吸收,且在缓解软组织疼痛方面

效果显著[5-6] 。 笔者在临床中应用银质针联合关节

腔注射治疗骶髂关节炎 30
 

例,取得了较佳的临床

效果,现报告如下。
1　 临床资料

1. 1　 一般资料　 对湖北中医药大学附属湖北省中

医院(光谷院区)2021 年 3 月 1 日至 2023 年 3 月 1 日

住院治疗的 60
 

例骶髂关节炎患者的临床资料进行回

顾性分析,根据治疗方法不同将其分为治疗组和对照

组,每组各 30
 

例。 治疗组中,男 16
 

例,女 14
 

例;年龄

29~60 岁,平均(38. 90±9. 17)岁;病程 1 ~ 24 个月,平
均(6. 36±5. 80)个月;单侧 11

 

例,双侧 19
 

例。 对照组
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中,男 14
 

例,女 16
 

例;年龄 26 ~ 73 岁,平均(41. 13±
12. 92)岁;病程 1 ~ 24 个月,平均(6. 10±5. 73)个月;
单侧 9

 

例,双侧 21
 

例。 2 组一般资料比较,差异无统

计学意义(P>0. 05),具有可比性。
1. 2　 诊断标准　 参照《中医病证诊断疗效标准》 [7]

制定。 1)一侧或两侧腰骶部疼痛,弯腰活动受限,疼
痛可向臀部和腹股沟放射,夜间及晨起疼痛明显,活
动后稍减轻;2)骶髂部按压疼痛明显,“4”字试验阳

性,床边试验阳性,髋膝屈曲试验及下肢后伸试验阳

性;3)一般从事体力活动的青壮年居多,常伴有急性

腰部扭伤史或慢性劳损史;4)
 

骶髂关节双斜位 X 线

片:患侧骶髂关节间隙增宽,或未见明显异常。
1. 3　 纳入标准 　 1) 符合上述诊断标准;2) 年龄

20 ~ 75 岁;3) 治疗前 1 个月未接受过任何相关治

疗;4)知晓病情,自愿签署同意书。
1. 4　 排除标准 　 1)合并严重肝肾功能衰竭;2)患

有癫痫或精神病;3)患有严重心脑血管疾病;4)处

于妊娠、哺乳或月经期;5)患有血小板减少症、近期

服用抗凝药或有出血倾向;6)局部皮肤过敏、破溃

或感染;7)对糖皮质激素、局部麻醉药过敏;8)既往

有晕针史;9)合并其他导致腰背部疼痛的疾病,如
腰肌劳损、脊柱结核、腰椎肿瘤、腰椎骨折、腰椎间

盘突出症等。
2　 治疗方法

　 　 2 组均进行健康宣教和康复训练的基础治疗。
1)嘱患者避免久坐、久卧;注意腰骶部保暖避寒;饮
食清淡、忌辛辣刺激,多吃蔬菜水果;适度休息,避
免过度劳累;作息规律,改善不良生活习惯。 2) 康

复训练。 第一步:抱膝伸展。 平卧后,双腿伸直,一
腿屈曲,双手抱住一侧膝关节向上提起直到后侧有

牵拉感,保持 8 ~ 10s 缓慢放下,重复 6 ~ 8 次;第二

步:臀桥。 屈膝,双脚平放,收腹,抬起骨盆,使骨盆

与躯干平行,接着缓慢下方还原,重复 15 ~ 20 次。
3) 若 患 者 疼 痛 剧 烈, 予 以 双 氯 芬 酸 钠 栓 剂

(50
 

mg / 粒)塞肛门以止痛。
2. 1　 对照组 　 采用 CT 引导下关节腔注射治疗。
操作方法:患者推入 CT 室,建立静脉通道,行心电

监护,俯卧位,腹部垫枕 10
 

cm,将定位栅栏平置于

患者骶髂关节体表对应位置,在 CT 引导下扫描定

位双侧骶髂关节内侧缘入路,确认最佳穿刺路径,
予黑色记号笔做好穿刺点标记,行常规碘伏消毒术

野范围 3 次,穿手术衣,戴一次性外科手套,铺巾,

予 1%利多卡因注射液 5
 

ml 行穿刺部位局部浸润麻

醉,穿刺针在 CT 透视引导下缓慢进针(正侧位明确

进针最佳位置),当针尖抵达骶髂关节内,注射 2
 

ml
碘佛醇造影剂测试,影像下见造影剂在关节腔内分

布,患者诉腰骶部酸胀不适,复制出原有症状,告知

患者此为正常反应,提示穿刺成功,回抽无血,将曲

安奈德注射液 10
 

mg 溶于 5
 

ml
 

0. 9%氯化钠注射液

中,经穿刺针缓慢推入骶髂关节腔内,注射结束后,
拔针,穿刺点局部按压 3

 

min,无渗血渗液,再次消

毒后,予以无菌敷料贴敷,观察 10
 

min,无不良反应

后轮椅推回病房。
2. 2　 治疗组　 在对照组基础上加用密集型银质针

导热疗法。 器材:银质针导热巡检仪(上海曙新科

技开发有限公司,型号:YRX-1n-16 型)。 操作方

法:CT 引导下关节腔注射操作同对照组,注射结束

后,布点,首先沿脊柱走行画一竖线,由下到上,根
据解剖体表投影,定位第 4 骶后孔、髂后上棘、髂骨

内侧缘、髂嵴最高点等 4 个关键点,将这 4 个关键点

沿髂骨循行方向连成一弧形线条,距连线内侧缘约

0. 5
 

cm 处,每间隔 1
 

cm 均匀定 1 点,为第 1 排,共
21 针;第 1 排内侧 1

 

cm 处,每隔 1
 

cm 均匀交错再

定 1 点,为第 2 排,共 21 针;总布针数为 42 针。 消

毒,予碘伏消毒针刺部位 3 遍;麻醉,术前 30
 

min 予

以盐酸丁卡因凝胶涂抹施术部位,针刺前予 1%利

多卡因局部浸润麻醉;选用直径 1. 1mm、针长 15 ~
18

 

cm 的中号银质针,垂直弧形连线向外下方斜刺

进针,直达髂骨骨面,深度以第一排为准,共布针

42 针,针刺结束后,采用银质针导热巡检仪导热治

疗,设置温度参数为 110℃ ,加热时间为 20
 

min,导
热完毕后拔针,局部按压止血 3

 

min,碘伏消毒 1 遍,
予以无菌敷料贴敷,观察 10

 

min,无不良反应后轮

椅推回病房。
治疗过程中关注 2 组患者生命体征,监测心率、

血压、指脉氧变化情况,心脏病、高血压病等基础病史

患者若有不适,随时终止治疗。 2 组患者均每周治疗

1 次,连续治疗 2 周,术后避免负重,加强休息,随访

6 个月。
3　 疗效观察

3. 1　 观察指标　 1)关节疼痛。 分别于治疗前后及

治疗后 6 个月评估患者的关节疼痛程度,使用疼痛

视觉模拟评分
 

(VAS)进行评估,具体如下:划一条

长 10
 

cm 的横线,将横线平均划分为 10 等份,分别
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代表
 

0 ~ 10
 

分的分值,分值越高,疼痛程度越重[8] 。
2)腰椎功能活动情况。 分别于治疗前后及治疗后

6 个月评估患者的腰椎功能活动情况,使用 Oswe-
stry 功能障碍指数问卷表

 

( ODI)进行评估,ODI 评

分总共包括 10 个问题,关于每个问题设置选项 6
个,每项得分为 0 ~ 5 分,最高分为 50 分,对于无法

回答的问题,舍弃该项总分,最后统计得分为:实际

得分 / 50× 100%,功能障碍程度与分值成正比[9] 。
3)血清炎症学指标。 治疗前后抽取静脉血,采用酶

联免疫吸附法测定白细胞介素-1β( IL-1β)水平,
魏氏法检测红细胞沉降率( ESR)。 4) 不良反应情

况。 记录 2 组患者治疗过程中及治疗后不良反应

情况及处理措施。
3. 2 　 疗效标准 　 参照 《

 

骨科临床疗效评价标

准》 [10] ,以临床症状改善情况及 ODI 评分改善率评

定综合疗效。 ODI 评分改善率
 

= (治疗后 ODI 评

分-治疗前 ODI 评分) /
 

治疗前 ODI 评分
 

× 100%。
治愈:腰骶部疼痛症状消失,腰椎功能活动明显改

善,ODI 评分改善率≥80%,可正常进行日常工作;
显效:疼痛症状显著缓解,功能大部分改善,60%≤
ODI 评分改善率<80%,生活完全可自理,能参加一

般性工作;有效:疼痛症状部分消失,部分功能恢

复,40%≤ODI 评分改善率<60%,生活基本可自理;
无效:症状、体征及功能活动改善不明显或无变化,
ODI 评分改善率<40%。
3. 3　 统计学方法　 应用 SPSS

 

25. 0 软件进行统计

学分析。 计量资料以均数±标准差(x±s)表示,采用

t 检验;计数资料以“率(%)”表示,采用秩和检验。
P<0. 05

 

表示差异有统计学意义。
3. 4　 治疗结果

3. 4. 1　 2 组综合疗效比较 　 总有效率治疗组为

96. 67%,对照组为 83. 33%,2 组比较,差异有统计

学意义(P<0. 05)。 (见表 1)
表 1　 2 组综合疗效比较[例

 

(%)]
组别 例数 治愈 显效 好转 无效 总有效

治疗组 30 6(20. 00) 16(53. 33) 7(23. 33) 1(3. 33) 29(96. 67)
对照组 30 2(6. 67) 13(43. 33) 10(33. 33) 5(16. 67) 25(83. 33)
Z 值 -2. 238
P 值 0. 025

3. 4. 2　 2 组治疗前后 VAS、ODI 评分比较　 2 组治

疗前 VAS、ODI 评分差异无统计学意义(P>0. 05);
治疗后及治疗后 6 个月 2 组 VAS、ODI 评分均较前

明显下降(P<0. 05),且治疗组评分低于对照组,差
异均有统计学意义(P<0. 01)。 (见表 2)

表 2　 2 组治疗前后 VAS、ODI 评分比较(x±s,分)

组别 例数
VAS 评分

治疗前 治疗后 治疗后 6 个月

ODI 评分

治疗前 治疗后 治疗后 6 个月

治疗组 30 6. 36±0. 72 2. 80±0. 66a 1. 43±0. 50a 28. 80±1. 30 14. 57±1. 07a 11. 20±1. 19a

对照组 30 6. 63±0. 56 4. 60±0. 56a 3. 60±0. 56a 28. 77±1. 63 18. 37±1. 45a 16. 67±1. 30a

t 值 1. 608 11. 319 15. 701 -0. 88 11. 540 17. 047
P 值 0. 114 <0. 01 <0. 01 0. 931 <0. 01 <0. 01

　 　 注:与本组治疗前比较,aP<0. 05。

3. 4. 3　 2 组治疗前后血清炎症学指标比较 　 2 组

IL-1β 及 ESR 水平治疗前差异无统计学意义(P>
0. 05);治疗后,2 组 IL-1β 及 ESR 水平均较治疗前

明显下降(P<0. 05),且治疗组明显低于对照组,差
异均有统计学意义(P<0. 01)。 (见表 3)
表 3　 2 组治疗前后血清炎症学指标比较(x±s)

组别 例数
IL-1β / pg·ml-1

治疗前 治疗后

ESR / mm·h-1

治疗前 治疗后

治疗组 30 24. 10±2. 44 7. 00±1. 39 31. 80±3. 42 15. 70±2. 39a

对照组 30 24. 07±2. 36 12. 17±1. 39a 32. 93±3. 14 21. 80±2. 68a

t 值 -0. 054 14. 389 1. 337 9. 290
P 值 0. 957 <0. 01 0. 186 <0. 01

　 　 注:与本组治疗前比较,aP<0. 05。

3. 4. 4　 2 组不良反应情况比较　 治疗过程中,2 组

患者无晕针、过敏等不适;治疗后随访中,2 组患者

未出现治疗部位渗血、渗液、肿胀、疼痛、感染等不

良反应。
4　 讨　 　 论

　 　 骶髂关节炎生理病理学机制复杂,牵涉免疫、
内部环境、遗传因素,其中遗传因素在其进一步发

展中起关键作用, 无菌性炎症贯穿疾病发展始

终[11-12] 。 骶髂关节作为承重关节,与腰椎和脊柱的

运动功能是否正常密切相关[5,13-15] ,其关节面由骶

骨和髂骨的耳状面构成,外接盆骨,结构十分稳定,
周围还有骶间韧带、骶髂前后韧带等起到支持维
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稳、抵抗受力的作用,一般外力不易引起骶髂关节

受损,但随着年龄增长,关节发生退变、韧带松弛、
生物力学失去平衡,骶髂关节炎变得容易发生,这
也是原发性骶髂关节炎的常见原因,继发性骶髂关

节炎一般由于感染细菌或病毒、损伤或医源性操作

所致,更多作为其他疾病如强直性脊柱炎、克罗恩

病、银屑病等疾病的首发症状[16] 。 骶髂关节炎长

期反复发作可发展为强直性脊柱炎、关节强直甚

至关节畸形,从长远来看,早期控制炎症会防止骶

髂关节结构变化的恶化。 临床诊断骶髂关节炎主

要根据临床症状,结合电子计算机断层扫面( CT)
或者核磁共振成像( MRI) 明确诊断,X 射线因不

易发现骶髂关节早期病变而很少使用。 该病因症

状不典型,常易被误诊为腰背肌筋膜炎、腰椎间盘

突出、腰肌劳损等疾病而未进行及时规范的治疗,
临床需注意鉴别,做到早期明确诊断及时治疗,防
止骶髂关节炎反复发作,进而出现关节结构改变、
影响关节功能。 非甾体类消炎镇痛药因起效快、
方便获取而应用广泛,但长期使用容易出现胃溃

疡甚至胃出血等不良反应,关节腔药物注射不仅

可避免口服药物所带来的一系列毒副作用,更能

精准定位使药物直达靶向部位,发挥药物最大作

用,效果显著。
骶髂关节炎归属于中医学“痹证” “筋伤病”

等,中医学认为该病多因感受风寒湿邪,损伤阳

气,气机闭阻,气血运行不畅所致,不通则痛,且痛

有定处,故见腰背部疼痛、僵硬不适。 《本经逢原》
云:“燔针即烧针,病在经筋所发诸痹,用之其效最

捷” ,表明火针治疗该病疗效甚佳。 火针借火之温

热以助气血运行来达到血运通畅、气机调和,并能

助阳制阴以温补机体阳气[17] 。 银质针外接导热

仪,可起到类似火针的温通作用。 银质针起源于

《黄帝内经》之“九针” ,利用其针尖圆钝避免刺伤

组织、针身坚韧不易折断的特点,直达疾病病变深

层部位,刺激强,达到“取远痹” “利关节” “泻机关

之水”之功效。 宣蛰人认为软组织无菌性炎症是

导致慢性软组织疼痛的关键[18] ,与骶髂关节炎的

病理因素一致。 研究表明,40℃ 治疗温度可发挥

最佳生物体消炎镇痛作用[19] ,且能激活机体内免

疫系统及各种酶的活性[20] ,密集型银质针外接导

热仪,使到达病变部位的温度刚好为 40℃ ,可更好

地发挥促进局部炎症吸收的作用。 已有研究表明

银质针不仅可抑制慢性疼痛胶质细胞的活性,还
可抑制慢性损伤骨骼肌中白细胞介素- 8 炎症因

子的释放,表明其具有显著的镇痛抗炎效果[20] 。
现代研究发现密集型银质针导热疗法不仅可改善

病灶局部的血供,还可加快病变部位无菌性炎症

的吸收,促进患者病变部位的新陈代谢,达到长期

缓解疼痛的效果[21] 。
IL-1β 是一种血清炎性因子,可反应全身炎症

情况,正常情况下滑膜组织中含量较少,滑膜中 IL-
1β 过度表达时,可能会刺激一氧化氮、前列腺素 E2

和基质金属蛋白酶等一系列促炎因子的表达[22] ,促
进外周致痛物质的释放,引发疼痛,同时,IL-1β 可

诱导关节软骨外基质的降解,对关节的软骨和滑膜

组织造成持续性损害,在关节结构的改变和破坏中

起着重要作用[23] 。 ESR 反应红细胞的沉降速度,其
快慢与血浆中炎症因子、纤维蛋白以及红细胞数量

等有关,是一种非特异性炎症指标,可作为各种风

湿免疫性疾病、肿瘤、结核、组织损伤以及一些炎症

性疾病的监测指标[24] 。 研究表明,ESR 水平变化可

反映炎症情况及治疗效果,并可预判疾病进一步发

展的可能性[25] 。
本研究采取中西医结合治疗方案,将 CT 引导

关节腔注射与中医外治法密集型银质针导热疗法

结合,药物精准直达靶向部位,抑制局部免疫反应

及炎症因子的释放,密集型银质针以针代刀,不仅

可松解剥离肌肉、韧带、筋膜,还可以打破原有病

态平衡重建局部微循环,改善局部的代谢与循环,
促进局部病变损伤的修复,更大程度地激活机体

自身的免疫功能,更大限度地抑制炎症因子的释

放,更大可能地使局部脊柱关节恢复正常的功能

活动,极大地缓解患者的病痛。 本研究结果提示,
治疗组的 VAS 及 ODI 评分明显低于对照组,表明

密集型银质针导热疗法联合 CT 引导关节腔注射

治疗在缓解患者疼痛及改善患者腰椎功能方面可

取得显著的效果;2 组患者血清学 IL- 1β 及 ESR
水平均较前明显降低,治疗组更为明显,提示治疗

组在减轻炎症反应方面效果更好。 综上所述,密
集型银质针导热疗法联合 CT 引导关节腔注射治

疗骶髂关节炎在减轻炎症反应、缓解患者腰部疼

痛、 改善腰椎活动等方面效果显著, 值得临床

推广。
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