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超声引导下针刀治疗股外侧皮神经卡压综合征的临床疗效观察

于冬冬1 任树军2△ 郑宇1 秦书风1 杜跃1 王登辉1 马志昕1

[摘要] 目的:评估超声引导下针刀治疗股外侧皮神经卡压综合征(LFCNS)的临床疗效,并探讨其治

疗优势、可行性及安全性。方法:纳入2023年9月至2024年12月收治的股外侧皮神经卡压综合征患

者60例,随机分为超声引导下针刀治疗组(观察组)和针灸治疗组(对照组),各30例。比较两组患者治

疗前后视觉模拟量表(VAS)评分、周围神经感觉功能恢复等级(BMRC)及感觉神经传导速度(SCV)变

化,综合评价临床疗效。结果:超声引导下针刀治疗组患者总有效率为93.33%(28/30),显著高于针灸

治疗组80.00%(24/30),差异有统计学意义(P<0.05)。结论:超声引导下针刀治疗股外侧皮神经卡压

综合征的临床疗效优于针灸治疗,具有疗程短、起效快、患者接受度高等优势,值得临床推广应用。
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Abstract Objective:Toevaluatetheclinicalefficacyofultrasound-guidedacupotomyforlateralfemoralcutaneousnerve
entrapmentsyndrome(LFCNS)andassessitstherapeuticadvantages,feasibility,andsafety.Methods:60LFCNSpatients
wererandomlyassignedtoeitherultrasound-guidedacupotomy(n=30)orconventionalacupuncture(n=30)between
September2023andDecember2024.Visualanaloguescale(VAS)scores,Britishmedicalresearchcouncil(BMRC)senso-
ryrecoverygrades,andsensorynerveconductionvelocity(SCV)weremeasuredpre-interventionandpost-intervention.
Clinicalefficacywascomparativelyanalyzed.Results:Theultrasound-guidedacupotomygroupdemonstratedsignificantly
higherclinicalefficacy(93.33%,28/30)versustheconventionalacupuncturegroup(80.00%,24/30),P<0.05.Conclu-
sion:Ultrasound-guidedacupotomyshowssuperiorclinicalefficacytoacupunctureforLFCNS,withshortertreatmentdu-
ration,acceleratedsymptomresolution,andhighpatientacceptability,warrantingbroaderclinicaladoption.
Keywords: ultrasound-guidedacupotomy;acupotomytherapy;lateralfemoralcutaneousnerveentrapmentsyndrome

  股 外 侧 皮 神 经 卡 压 综 合 征 (LateralFemoral
CutaneousNerveEntrapmentSyndrome,LFCNS)是
指股外侧皮神经在髂前上棘内侧下方穿出腹股沟韧带

的纤维性管道时,神经受到周围组织的推挤和卡压,从
而引起的股前外侧麻木、疼痛等症状的疾病,传统治疗

方法如中医中药、针灸等治疗周期长且疗效有限,神经

阻滞、神经封闭等盲刺易发生神经损伤等并发症[1]。
本研究旨在通过超声引导下针刀松解股外侧皮神经,
与针灸治疗组对照,探讨超声引导下针刀治疗股外侧

皮神经卡压综合征的临床疗效、优势与可行性,现报告

如下。

1 研究对象和方法

1.1 研究对象

研究对象为2023年9月至2024年12月就诊于
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综合征患者60例。

1.2 诊断标准

参考《中医内科学》[2],股外侧皮神经卡压综合

征属于中医学痹证范畴,表现为股前外侧疼痛麻木

等感觉异常。证型如下:1)风寒湿痹:股前外侧皮肤

出现麻木、刺痛、蚁行感,寒冷或潮湿环境中加重,舌
淡苔薄白或白腻,脉弦紧或濡缓。2)痰瘀痹阻:局部

刺痛,固定不移,夜间加重,舌紫暗苔白腻,脉弦滑或

涩。3)气血虚痹:股前外侧皮肤疼痛麻木,神疲乏

力,面色少华,短气自汗,舌淡苔薄,脉细弱。4)肝肾

虚痹:疼痛经久不愈,腰膝酸软,畏寒肢冷,舌淡红苔

薄白,脉沉细数。
参考《中国疼痛病诊疗规范》[3]制定以下标准:

1)无外伤史。2)大腿前外侧感觉异常,疼痛酸沉、麻
木,行走后加重,休息后减轻,严重影响工作、生活。

3)查体见患侧大腿感觉减退明显,股四头肌肌力及腱

反射正常,严重者可见股四头肌萎缩;髂前上棘内下方

存在局限性压痛,Tinel征(叩击诱发放射痛)阳性,后
伸髋关节、牵拉股外侧皮神经时症状加重;利多卡因封

闭试验阳性。4)X线检查无异常;超声显示受压部分

神经扁平,受压部位的近端神经肿胀增粗,神经纤维束

状结构模糊;肌电图检查无异常,神经传导速度检查结

果异常。

1.3 纳入标准

1)符合股外侧皮神经卡压综合征的诊断标准;

2)病程为1~8周;3)年龄为18~65岁,性别不限;

4)在接受本治疗方法期间停用其他治疗方案;5)告知

患者研究事项及治疗方案并签署知情同意书。

1.4 排除标准

1)不符合上述诊断标准及纳入标准者;2)施术部

位伴有皮肤破损、感染、肿块或深部组织水肿者;3)腰
椎、骨盆及髋关节疾病导致的股前外侧麻木疼痛者,肿
瘤、结核、出血等其他原因导致的股外侧皮神经受压

者;4)合并严重的呼吸、循环、血管、血液等疾病,感染

性疾病及糖尿病者;5)妊娠及哺乳期妇女;6)病情进行

性加重或出现严重并发症者。

1.5 方法

1.5.1 超声引导下针刀治疗组(观察组) 患者取仰

卧位,暴露患侧髋部。定位患侧髂前上棘压痛点,压痛

点位置在髂前上棘向下向内各2cm以内[4]。常规碘

伏消毒后,用9MHz凸振探头,在探头表面涂耦合剂

后,将超声探头横向置于髂前上棘,再平行于腹股沟韧

带向远端扫描,在阔筋膜张肌和缝匠肌间隙定位股外

侧皮神经。固定超声探头,探头外侧穿刺点行0.5%利

多卡因5mL局部浸润麻醉。采用平面内进针技术,

选用Ⅰ型直型针刀,刀口与下肢纵轴平行,针刀体倾斜

30°~45°,在探头外侧由外向内按四步规程进针刀,针
刀经过皮肤、皮下组织、筋膜,刀刃到达缝匠肌和阔筋

膜张肌之间后松解、剥离神经周边软组织,直达骨面后

出针。按压针孔,再次消毒后覆盖无菌纱布包扎。嘱

患者术后48h内穿刺点避水,观察30min,如无不良

反应,操作结束。每周治疗1次,1周为1个疗程,共
治疗3个疗程。典型病例超声定位图像及操作影像见

图1及图2。

图1 超声定位影像

图2 针刀治疗超声影像

1.5.2 针灸治疗组(对照组) 患者取仰卧位,充分暴

露患侧髋股区,针刺部位常规消毒。取穴以足阳明胃

经及足少阳胆经为主[5],即髀关、伏兔、箕门、血海、风
市[6],采用规格为0.35mm×40mm毫针直刺1.0~
1.5寸,行针得气后局部产生酸胀感;环跳穴采用规格

为0.35mm×75mm毫针直刺2.0~2.5寸,行针得气

后局部产生酸胀感或沿下肢后侧向下放射;阿是穴采

用0.35mm×40mm毫针由病变部位边缘向压痛点

中心围刺1.0~1.5寸,针数由症状范围大小决定,行
针得 气。留 针30 min,出 针 后 按 压 止 血。治 疗 1
次/d,1周为1个疗程,共治疗3个疗程。

1.6 评价指标

1)疼痛视觉模拟量表(VAS)评分:患者在一个

0~10刻度的量尺上对自身感觉进行自我评价,0代表

正常(没有任何疼痛),10代表非常疼痛。2)周围神经

感觉功能恢复等级:通过查体得出患者皮肤浅感觉、深
感觉和复合感觉是否存在,对患者支配皮肤感觉神经

功能进行评级,根据神经功能恢复情况分为0~5级6
个等级。3)神经传导速度:神经电刺激后产生兴奋性
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和传导性,感觉神经纤维将冲动传至中枢,因此可用脉

冲电流刺激感觉神经,测定神经传导速度以判定神经

功能,诊断和评价周围神经病变范围和程度。
参考《中医病证诊断疗效标准》肌痹病[7]及周围

神经感觉功能恢复等级,制定标准如下:1)治愈:症
状体征基本消失。2)好转:症状体征消失或明显减

轻,皮肤痛觉和触觉恢复。3)显效:症状减轻,体征

改善,深感觉和部分浅感觉恢复。4)无效:症状体征

无变化。

2 结果

2.1 一般资料

本研究纳入60例患者,超声引导下针刀治疗组

(观察组)和针灸治疗组(对照组)各30例,均完成全部

治疗及随访,无病例脱落。性别资料P=0.598,OR=
1.32,差异无统计学意义,具有可比性;年龄资料P=
0.952,差异无统计学意义,Cohen􀆳sd=0.016,表明年

龄效应量极小,具有可比性;病程资料P=0.098,差异

无统计学意义,Cohen􀆳sd=0.434,效应量为中等水

平,差异无统计学意义,具有可比性,见表1。

2.2 临床指标比较

表1 两组患者性别、年龄及病程资料比较(n=30)

组别
性别

男/例 女/例

年龄/岁

(x±s)
病程/d
(x±s)

观察组 13 17 42.93±12.31 19.27±6.11
对照组 11 19 43.13±13.14 22.70±9.35

统计检验值 χ2=0.278 t=0.061 t=1.684
P 0.598 0.952 0.098

效应量 OR=1.32 Cohen􀆳sd=0.016Cohen􀆳sd=0.434

2.2.1 两组患者治疗前后疼痛 VAS评分比较 治

疗前经独立样本t检验,t=1.394,P=0.169,差异

无统计学意义,Cohen􀆳sd=0.361,两组患者差异不

显著,差异无统计学意义,具有可比性;观察组患者

在治 疗 前 后 经 配 对t检 验 分 析,t=29.112,P<
0.001,差异有统计学意义,Cohen􀆳sd=6.375,差异

极端显著,差异有统计学意义;对照组在治疗前后经

配对t检验分析,t=16.641,P<0.001,差异有统计

学意义,Cohen􀆳sd=4.716,两组差值极端显著,差异

有统计学意义;两组患者治疗后经独立样本t检验分

析,t=4.882,P<0.001,差异有统计学意义,Cohen􀆳s
d=1.242,两组均值差异显著,差异有统计学意义,
观察组VAS评分改善显著优于对照组,见表2。

表2 两组患者治疗前后VAS评分比较(n=30,x±s,分)

组别 治疗前 治疗后 t P Cohen􀆳sd
观察组 7.30±0.79 2.20±0.81 29.112 <0.001 6.375
对照组 7.00±0.87 3.17±0.75 16.641 <0.001 4.716

t 1.394 4.882
P 0.169 <0.001

Cohen􀆳sd 0.361 1.242

2.2.2 两组患者治疗前后周围神经感觉功能恢复等

级比较 两组患者治疗前神经感觉功能经Fisher精

确检验分析,P=0.413,差异无统计学意义,具有可

比性;通过二元逻辑回归分析,评估观察组与对照组

基线差异,将等级资料作为连续变量纳入模型,OR=
1.30,两组患者基线等级分布差异无统计学意义,具
有可比性;观察组患者治疗前后经Fisher精确检验

分析,P<0.001,差异有统计学意义,OR=3.99,表

明治疗后患者分布显著向高等级偏移。对照组患者

治疗后经Fisher精确检验分析,P=0.004,差异有统

计学意义,OR=1.58,治疗后患者等级分布显著向高

等级偏移。两组患者治疗后经 Fisher精确检验分

析,P=0.018,差异有统计学意义,OR=1.90,两组

患者治疗后等级分布存在显著差异,观察组高等级

患者比例更高,表明观察组患者感觉功能恢复优于

对照组,见表3。
表3 两组患者治疗前后神经功能等级比较(n=30,例)

组别
治疗前神经功能等级

0级 1级 2级 3级 4级 5级

治疗后神经功能恢复等级

0级 1级 2级 3级 4级 5级
P OR

观察组 1 2 3 9 15 0 0 0 1 1 4 24 <0.001 3.99
对照组 1 4 6 10 8 1 0 1 4 4 9 12 0.004 1.58

P 0.413 0.018
OR 1.30 1.90

2.2.3 两组患者治疗前后神经传导速度比较 分析

两组患者治疗前后神经传导速度,治疗前经独立样本

t检验,t=0.175,P=0.862,Cohen􀆳sd=0.046,两组

均值差异极小,差异无统计学意义,具有可比性。观察

组在治疗前后经配对样本t检验,t=25.927,P<

0.001,Cohen􀆳sd=6.119,两组均值差异极端显著,差
异有统计学意义。对照组在治疗前后经配对t检验分

析,t=11.687,P<0.001,Cohen􀆳sd=3.033,两组均

值差异极端显著,差异有统计学意义。两组患者治疗

后神经传导速度经独立样本t检验,t=5.185,P<
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0.001,Cohen􀆳sd=1.338,表明两组患者均值差异高

度显著,差异有统计学意义,见表4。综上所述,观察

组患者神经传导速度改善优于对照组。

2.3 临床疗效比较

表4 两组患者治疗前后神经传导速度比较(n=30,x±s,m/s)

组别 治疗前 治疗后 t P Cohen􀆳sd
观察组 31.93±2.72 51.63±3.65 25.927 <0.001 6.119
对照组 32.10±4.46 46.00±4.70 11.687 <0.001 3.033

t 0.175 5.185
P 0.862 <0.001

Cohen􀆳sd 0.046 1.338

  观察组患者总有效率为93.33%,明显高于对照

组80%。两组患者治疗后经Fisher精确检验分析,

P=0.041,差异有统计学意义;采用二元逻辑回归分

析观察组与对照组疗效等级差异,将等级作为连续变

量纳入模型,OR=1.66,观察组在更高等级疗效中的

比例显著高于对照组,提示治疗对患者疾病疗效具有

积极作用,见表5。
表5 两组患者治疗后总体疗效比较(n=30,例)

组别 无效 显效 好转 治愈 有效率/%
观察组 2 9 14 5 93.33
对照组 6 16 6 2 80.00

P 0.041
OR 1.66

3 讨论

股外侧皮神经卡压综合征属于中医学的“肌痹”
“皮痹”等范畴。《素问·痹论》载:“荣卫之行涩,经络

时疏,故不通;皮肤不营,故为不仁。”《灵枢·刺节真

邪》谓:“卫气不行,则为不仁。”《诸病源候论·风不仁

候》进一步阐释病机:“风不仁者,由荣气虚,卫气实,风
寒入于肌肉,使气血行不宣流。其状,搔之皮肤如隔衣

是也。”中医认为股外侧皮神经卡压综合征是因营卫气

血亏虚,复感风寒湿邪,导致局部气血凝滞,脉络瘀阻,
肌肤失于濡养则麻木不仁;经脉痹阻,气血不通则

痛[8]。
股外侧皮神经发自腰丛神经,由L2、L3 神经根前支

后股组成,神经出椎间孔后包裹于纤维结缔组织中,在
腰大肌后方下行,斜向外下方穿过腰大肌行于腰大肌外

侧缘,经髂前上棘起点所在平面位置穿过腹股沟韧带,
进入阔筋膜张肌与缝匠肌上方的脂肪腔隙后分为前支、
中间支、后支,继而穿出阔筋膜至浅筋膜,继续向大腿远

端走行。其发病机制与其解剖学特点有关,该神经在髂

前上棘下穿过腹股沟韧带时,由水平位骤然转变为垂直

位下降进入大腿,并且此段神经与周围结缔组织紧密连

接,有纵横交错的纤维结缔组织包裹,这种解剖学特点

使股外侧皮神经在前髂上棘内下方穿出腹股沟韧带处

容易被卡压。除外部因素外,该病多由神经在运动中反

复受牵拉刺激,造成神经卡压所引起。
股外侧皮神经卡压综合征中医治疗以活血散瘀、

通络止痛为主。药物治疗包括中药口服如黄芪桂枝五

物汤等[9],中药外治如外敷、熏洗等以活血化瘀、行气

通络[10]。手法可采用局部弹拨手法,舒筋通络,降低

肌肉张力,减轻痉挛,使卡压得以解除,炎症得以消

散[11]。针灸治疗以足阳明经、足少阴经为主,舒筋通

络、行气化瘀、消肿止痛,使气血得以活化疏散、肿痛消

失和组织功能恢复,消除肌肉痉挛对神经的牵拉和卡

压[12]。浮针疗法依据中医皮部理论,针刺后可振奋皮

部经气,推动气血运行,改善肌群筋膜血供,促进组织

修复[13]。梅花针刺疗法通过刺激人体皮部经络,激发

经气,使皮部恢复卫外功能保护人体不受外邪[14]。针

刀通过对腹股沟韧带处纤维组织的松解,解除神经压

迫,改善血液循环,促进水肿和炎症消退。
西医首选保守治疗且联合疗法更有优势,治疗包

括西药如加巴喷丁、糖皮质激素、抗炎镇痛药,臭氧治

疗、物理治疗等。神经阻滞可以阻断痛觉传导通路,阻
断疼痛的恶性循环。封闭治疗具有抗炎作用,可明显

改善局部血液循环,消除神经和软组织的充血、水肿,
以解除对神经的压迫[15]。

针刀治疗依据中医经络与现代医学局部解剖理

论,通过纵行疏通、横行剥离等方法,对局部病变软组

织粘连、疤痕和挛缩进行松解、剥离,其作用机制主要

有:针刀松解后神经周围组织解剖结构恢复,解除神经

卡压,神经传导通路得到改善。针刀切割导致组织蛋

白分解,促进胶原纤维再生,利于神经功能恢复。针刀

通过调节Th1/Th2分化平衡,抑制过度炎症反应,降
低局部免疫反应异常[16]。针刀刺激可抑制 TNF-α、

IL-6等炎症因子释放,减轻神经水肿和神经卡压。通

过改善微循环,加速炎性产物代谢,促进炎症吸收。针

刀刺激神经可激活内源性镇痛系统,增强内啡肽分泌,
抑制伤害性感受传入纤维,缓解疼痛,同时可上调β-内
啡肽水平,促进软组织修复再生[17]。

近年来,随着高频超声设备和肌骨超声学科的发

展,操作人员技术的提高,高频超声能直观清晰地显示

周围神经的走行及神经的细微结构,同健侧对比可明

确神经损伤的位置、范围和邻近组织的关系,获得明确

的诊断信息。使用高频超声探查股外侧皮神经,以阔
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筋膜张肌和缝匠肌之间的肌间隙作为声像图定位标

志,可明显降低探查难度。超声也可提供股外侧皮神

经的解剖变异依据[18],同时,高频超声能实时动态监

测针刀进针轨迹,可避免神经医源性损伤,对临床周围

神经等软组织损伤诊断和超声引导下微创治疗有重要

指导价值[19]。
超声引导下针刀治疗为股外侧皮神经卡压综合征

的治疗开辟了全新途径。超声引导下针刀治疗,能精

确定位神经损伤病变部位,确保针刀治疗的精确性和

安全性,减少不必要的组织损伤。超声引导下针刀治

疗既发挥中医学的特长,也结合了现代医学的优势,符
合微创治疗理念,与其他治疗方法相比,超声引导下针

刀治疗具有治疗时间短、见效快、患者依从性高等特

点,并能直接松解神经卡压、减轻疼痛麻木等症状,从
而达到治疗疾病的目的。
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