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針灸治療股外側皮神經卡壓綜合症一例
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（100年 01月 04日受理，100年 04月 29日接受刊載）

目的：針灸可有效治癒股外側皮神經卡壓綜合症，以及股外側皮神經可能以腰痛來表現，

因此明確的鑑別引起腰痛的原因為臨床上一項重要的課題。臨床表現及治療結果：一位62歲
女性患者，因提重物而隔日開始感覺右邊下腹部酸痛不舒服，合併有右側下背酸痛。經臨床理

學檢查後，診斷為股外側皮神經卡壓綜合症，並開始針灸治療療程，以鬆解卡壓黏連為目的。

經治療兩次後患者疼痛感減輕，但未完全緩解，且其右側下背酸痛感未完全改善。考量神經走

向，加針刺背部俞穴，經治療一次後患者疼痛感明顯減少，持續治療一個月後患者腰部及右下

腹股溝疼痛感完全緩解，觀察一個月均無再發作。結論：下腰痛為針灸科常見疾病，有時候許

多問題與腰部疼痛有密切的相關性。以此病人為例，針灸在治療股外側皮神經卡壓綜合症時可

達到良好的效果，若是在腰痛的鑑別診斷上能更加明確分辨，則臨床可明顯提升治療的成效。 

關鍵字：下背痛、針灸、股外側皮神經

前　　言

下腰部疾患是臨床常見的疾病，除了常以下

腰痛為主訴外，許多臀腿或膝蓋的疼痛表現也可

能與腰部疾患相關；患者常因臀腿或膝蓋的疼痛

問題治療日久而不癒，而乎略了與腰部病因的相

關性。如股外側皮神經卡壓綜合症的病患，常主

述大腿前外側的疼痛並傳導至膝蓋和側腰部（髂

前上棘處）疼痛，這樣的症狀很容易會與肌纖維

疼痛或坐骨神經痛診斷混淆1，甚至以為只是單

純膝蓋本身的毛病。本病例描述一位因搬運重物

而引起股外側皮神經卡壓綜合症的病人，表現出

右前下腹股溝處酸痛，經針刺局部穴位後輕微改

善；後考量肌肉及神經走向而加取腰部俞穴，針

刺之後病人獲得明顯改善。

病例闡述

Ⅰ、病歷

一位62歲女性，就診時主訴右下腹部酸痛

已五天。她自訴於五天前從台北坐車提行李回高

雄，隔日開始感覺右邊下腹部酸痛不舒服，合併

有右側下背酸痛感。酸痛沿著身體右側腰部至右

前下腹部，且放射至大腿前外側，並覺得右腿外

側部肌肉緊繃不舒，坐、起身要站立時、或活動

時均會加重疼痛感覺。此外，患者並無發燒、小

便不利、解便不順、噁心嘔吐、跛行、雙腿麻木

等現象，四肢肌力也正常。患者疼痛不能忍受，

因而求診中醫針灸科。

患者無任何過去病史，包含無高血壓、糖尿

病或其他重大疾病。亦無抽煙、喝酒、或對藥物

*  聯絡人：盧政男，長庚醫療財團法人高雄長庚紀念醫院中醫科系，83342 高雄縣鳥松鄉大埤路 123 號，電話：07-
7317123 分機 2333、2334，傳真：07-7317123 分機 2335，電子郵件信箱：lu4336@adm.cgmh.org.tw
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146 股外側皮神經卡壓綜合症案例

Ⅲ 問診：自五日前搬運行李之後開始右下腹

部酸痛，合併有右側下背酸痛感。酸痛沿著身體

右側腰部至右前下腹部，且放射至大腿前外側，

並覺得右腿外側部肌肉緊繃不舒。五日來疼痛不

減，並於坐、起身等變換姿勢時明顯疼痛感覺，

平躺休息只輕微改善。納可，二便平，口不乾

渴，眠差易醒多夢。

Ⅳ 切診：右脈浮細，左脈沉。右下背部L3, 

L4壓痛，右下腹部髂前上棘及近腹股溝處明顯壓

痛，右大腿前外側些微麻木感（如圖一）。右大

腿肌力因疼痛而稍微減弱，其餘上下肢肌力無異

常。（圖二）

Ⅲ、中醫臟腑病機四要素

Ⅰ 病因：年老腎氣虛弱，又因搬運重物用力

過度，引起筋膜扭閃，氣滯血瘀而致痛。 

Ⅱ 病位：腰，足太陽經筋、足少陽經筋、足

陽明經筋。解剖位置：豎棘肌（erectus m.）、腰

多裂肌（multify m.），股外側皮神經。

Ⅲ 病性：提行李後右下腹酸痛不舒，合併右

下背疼痛，腰部活動不利，舌淡紅苔薄白，脈浮

細左沉。

Ⅳ 病勢：由《金匱翼》： 瘀血腰痛者，閃

挫及強力舉重得之。蓋腰者，一身之要，屈伸俯

及食物的過敏病史，也無家族病史。

患者就診前最近一張影像學檢查為2009年8

月12日，報告內容指出腸中宿便，無明顯發現結

構性病變。

Ⅱ、中醫四診

Ⅰ 望診：精神可，意識清楚，面色紅白隱

隱，眉頭微鎖，體格中等偏瘦。步行時速度緩

慢，右腿步態較少，重心微偏向左側。右大腿及

腹部無明顯紅腫。舌偏紅苔薄白津多。

Ⅱ 聞診：語言流利，語音輕柔，無特殊異常

氣味。
圖一  疼痛部位指示圖 

說明：患者於髂前上棘處(A)有明顯壓痛，並酸痛至大腿前外側(B 處)，且有些微麻

木感。在腰背部(C 處)亦有酸痛及壓痛感。 

圖一　疼痛部位指示圖

　　　 說明：患者於髂前上棘處（A）有明顯壓

痛，並酸痛至大腿前外側（B 處），且有

些微麻木感。在腰背部（C 處）亦有酸痛

及壓痛感。

圖二  患者肌張力(muscle power)意示圖 

圖二　患者肌張力（muscle power）意示圖
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治療經過與結果

患者經診斷為股外側皮神經卡壓綜合症，自

2010年9月9日開始接受針刺治療，治療計畫為

一週二次。我們以鬆解神經卡壓為主，先於右腹

股溝局部壓痛點行齊刺及傍針刺法。如《靈樞．

官針篇》云： 齊刺者，直入一，旁入二， 治痹

氣小深者也。＂、 傍針刺者，直刺，傍刺各一，

以治留痹久居者也。＂據此我們在壓痛點（天應

穴處）行齊刺及傍針刺法，此對於痹症可有行氣

止痛的作用 3。另在右下腹股溝壓痛點附近取五

樞、維道、髀關、及環跳穴，以解決因肌肉緊繃

而加重神經壓迫的症狀。

經治療兩次後患者感覺疼痛減少，依Wong-

Baker Faces Pain Rating Scale4（如圖四）疼痛評

估量表評量，疼痛感覺從一開始的四分（總分五

分）恢復至三分，但未完全緩解。考量股外側皮

神經從腰部L2~L4發出，而患者是由於腰部急性

扭挫傷而表現出股外側皮神經卡壓症候群症狀，

因此在先前的取穴下加針刺右下背部俞穴腎俞、

大腸俞、志室、腰眼、華陀夾脊及鄰近L3壓痛

點，以鬆解腰部肌肉緊繃情形。經治療一次後患

者疼痛感明顯減少，依疼痛量表評估為兩分，因

此持續再治療四次之後，患者腰部及右下腹股溝

疼痛感緩解，疼痛量表評估為零分，續觀察一個

月均無再發作。時序圖（圖五）

討　　論

腰痛在臨床上可能不單純以下背痛來表現，

因此可鑑別的問題很多，包含骨頭、血管、免

疫、風濕性、心理性等問題都需要仔細考量 5。下

腰痛為臨床上常見的疾病，首要優先考慮器質性

病變（mechanical low back pain），但此類問題僅

佔腰痛患者的10~15%6。在排除了結構性的問題

之後，最常見下腰痛的原因仍為腰肌及神經的損

仰，無不由之。若一有損傷，則血脈凝澀，經絡

壅滯，令人卒痛不能轉側，其脈澀，日輕夜重者

是也。＂腰部傷筋之急性者，多由於卒然受暴力

損傷而起，使得腰部的肌肉筋膜、韌帶、椎間關

節受到劇烈的扭轉、牽拉和挫撞而卒受傷 2。

患者由於年歲稍高，肝腎本不足，筋骨失

養，加之體型中等偏瘦，肌肉不豐，於台北搬重

物行李回高雄時扭傷腰部，腰部肌肉筋膜過度扭

曲、牽拉，引起損傷，經脈凝滯不通，導致腰部

因勞損傷筋、活動不利。並由於局部有發炎性水

腫、充血，牽引股外側皮神經而導致右前下腹部

酸痛、坐起彎腰時不舒而致本病。若傷筋牽延日

久，肌肉代償性收縮，則會造成慢性腰肌勞損。

見病因病機示意圖（圖三）

Ⅳ、診斷

【西醫診斷】

Ⅰ Acute low back pain

Ⅱ Entrapment of Lateral Femoral Cutaneous 

Nerve

【中醫診斷】

閃腰，腰部傷筋；證型：氣滯血瘀

Ⅴ、治則及處方

Ⅰ 治則：舒筋通絡，活血止痛

Ⅱ 取穴：天應穴、五樞、維道、髀關、環跳、 

腎俞、大腸俞、L2~L4華陀夾脊、腰眼、志室。

Ⅲ 每次留針15分鐘，每週治療2次。
圖三  病因病機圖 

 圖三　病因病機圖
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148 股外側皮神經卡壓綜合症案例

傷（nonspecific or idiopathic low back pain），佔了

近85%之多 6，即肌肉神經性的疼痛，針灸治療也

往往以此為主要適應症。

肌肉及神經性所造成的腰痛問題（nonspecific 

or idiopathic low back pain）亦需詳細鑑別，股外

側皮神經卡壓綜合症臨床上表現出大腿前外側感

覺異常、麻木、刺痛、灼痛或撕裂痛，與其相

似者例如臀上皮神經損傷，臨床症狀可能包括腰

臀部刺痛、酸痛或撕裂痛，咳嗽、勞累、解便用

力時加重，休息不減輕，在病史詢問上可初步區

分。臀上皮神經亦是自L1~L3腰脊神經後區的外

側支發出，穿出薦棘肌縱走於皮下淺筋膜層。腰

部急慢性損傷、痙攣或脂肪壓迫，使得臀上皮神

經在髂嵴處損傷則可導致本病。此病可能與腰椎

間盤突出症狀相似，但其特點是痛不過膝，下肢

不麻。因此，對腰部解剖位置的鑑別可提升針灸

治療腰背痛時的治療效果，如果對於下背痛能再

進一步分析，針對腰部的肌肉或是神經卡壓做特

定性的治療，針刺的效果可以更有明顯的療效。

茲將常見腰部疾病表列以做比較（表一）

Ⅰ、臨床分析

臨床上診斷股外側皮神經卡壓綜合症主要是

依臨床表現，包括大腿前外側感覺異常、麻木、

刺痛、灼痛或撕裂痛，患者可能表現不能忍受衣

服的接觸與摩擦 7。理學檢查可表現出髂骨前上棘

旁的股外側皮神經有明顯壓痛點、可觸及的條索

狀物 7，以及Tinel’s sign陽性 8，過度伸展髖關節

時會因加重壓迫神經而可使得疼痛加重。有研究

運用神經傳導（nerve conduction velocity, NCV）

圖五  治療時序圖  

 

 

 

 

 
圖五　治療時序圖

圖四　the Wong-Baker faces pain rating scale
　　　 說明：The Wong-Baker Faces Pain Rating Scale 是依患者疼痛感覺來評估疼痛指數。 0 分表示一點

也不痛，5 分為患者可想像最痛的程度。

　　　 From Wong DL, Hockenberry-Eaton M, Wilson D, Winkelstein ML, Schwartz P. Wong’s Essentials of 
Pediatric Nursing, ed. 6, St. Louis, pp. 1301, 2001.

　　　Copyrighted by Mosby, Inc.

圖四  The Wong-Baker Faces Pain Rating Scale 

 

說明：The Wong-Baker Faces Pain Rating Scale 是依患者疼痛感覺來評估疼痛指數。

0 分表示一點也不痛，5 分為患者可想像最痛的程度。 

 

 

 

 

 

 

From Wong DL, Hockenberry-Eaton M, Wilson D, Winkelstein ML, Schwartz P. Wong’s 

Essentials of Pediatric Nursing, ed. 6, St. Louis, pp. 1301, 2001. 

Copyrighted by Mosby, Inc. 
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向進入大腿，分成前、後兩支（圖六）。前支在

髂前上棘下10 cm處穿出大腿闊張筋膜。若是神

經所經過部位受到肌肉的牽拉或束縛，就會引起

本病。臨床上會表現出大腿前外側感覺異常、麻

來診斷此病，但因難以獲得感覺神經的電位而無

有效的結果 9。本病例患者明顯表現出大腿前外側

不舒感，並於坐下、起身等股外側皮神經受壓迫

的活動時明顯加重，並於右髂骨前上棘處明顯壓

痛點，因此診斷為股外側皮神經壓迫綜合症。

背部肌肉分淺層及深層，淺層肌肉包含闊背

肌等，深層的肌肉則分為直向與縱向。直向者主

要是豎直肌，功能為在脊柱前後屈時穩定脊椎；

縱向為多裂肌（multifidi muscle），附著在橫突與

縱突之間，主要是在脊椎旋轉時穩定脊椎。當豎

直肌受損，在豎直肌所損部位會有壓痛點。而多

裂肌的壓痛點也會造成脊柱旁肌的轉移痛，疼痛

會傳導至軀幹前方或是背部下方 10。此外患者年

歲已過半百，肝腎不足，筋骨失養，又加之體型

中等偏瘦，肌肉不豐。當患者從台北提重物行李

回高雄時，姿勢不良，於脊柱屈曲時，兩旁的豎

脊肌（特別是薦棘肌）收縮，以抵抗體重和維持

軀幹的位置，使得肌纖維產生微觀撕裂；若是脊

柱完全屈曲時，則是靠韌帶來維持軀幹的位置，

此時負重過大，也會造成韌帶的損傷，因而導致

患者腰部疼痛。腰部肌肉的急性損傷為腰部扭挫

傷，若是急性損傷後無立即治療或遷延日久後則

會變成腰肌慢性勞損。上述的腰肌損傷可導致

股外側皮神經卡壓綜合症，而股外側皮神經源自

L2~L3神經後支的外側支，自腰大肌外緣穿出，

斜入髂肌深面至髂前上棘內側，後從水平轉成縱

表一　腰部鑑別表

急性腰扭傷 腰三橫突綜合症 股外側皮神經 臀上皮神經 椎間盤突出症 臀肌筋膜綜合症

病因 腰部負重撕
裂

壓迫脊神經後區
外側支

股外側皮神經
壓迫

臀上皮神經
壓迫

椎間盤破裂突出 臀部肌肉筋膜損傷
和勞損

症狀 腰肌僵硬痙
攣，可放射
到臀部下肢

L3 橫突壓痛，臀 
中肌痙攣，股內
收肌緊張

大腿前外側異
常感覺，坐起
彎腰加重

大腿刺痛竄
痛但不過膝

坐骨神經痛，椎 
間盤旁壓痛，感
覺減退

臀部鈍痛，酸痛， 
范圍廣泛，牽扯到 
腰部和放射到髖部 
及大腿後外側

體徵 加強抬腿試
驗 (-)

加強抬腿試驗 (-) 髖關節過伸
疼痛加重

直腿抬高
(-)

加強直腿抬高
(+)

加強抬腿試驗 (-)

圖六　股外側皮神經走向

　　　 Author: Hakan Erbay. Meralgia Paresthetica 
in Differential Diagnosis of Low-Back Pain. 
The Clinical Journal of Pain, 18:132-135, 
2002.

gery on the iliac crest,12 laparoscopic herniorrhaphy,13

aortic valve surgery,14 or coronary artery bypass sur-
gery15; diabetic neuropathy16; restrictive clothing; and a
tightly worn, wide weight-lifting belt.5 Neuropathy, al-
though often caused by a benign lesion, at times is the
presenting symptom of a malignancy.9 Although histori-
cally meralgia paresthetica has been recognized, its di-
agnosis today is often delayed, and definitive treatment
may be refractory.10 We believe that meralgia pares-
thetica in our patient was his use of a tight, wide, weight-
lifting military belt.

It has been reported that the diagnosis of meralgia
paresthetica can be confirmed by electrophysiologic
studies, neurography, and recording of somatosensory
evoked potentials that reveal decreased amplitudes on
the affected side.17–19 Some imaging procedures (e.g.,
radiography, computed tomography, and magnetic reso-

nance imaging) may help rule out underlying causes of
the neuropathy, such as malignancy. In addition, the di-
agnosis can be confirmed by a diagnostic block with a
local anesthetic solution.5 However, it should be noted
that response to a diagnostic nerve block does not rule
out a symptomatic lesion such as one due to a malig-
nancy. Furthermore, the interpretation of a diagnostic
nerve block has many pitfalls. It is important to avoid
such pitfalls by reviewing any physiologic, anatomic,
and psychosocial factors that might influence the quality
of information obtained from diagnostic blocks.20,21 Al-
though a multitude of invasive and noninvasive tests may
be considered for diagnosing suspected meralgia pares-
thetica, an LFCN block has the benefits of being safe,
simple, and inexpensive. For the patient described in the
current report, an LFCN block with local application of
anesthetic solution enabled confirmation of the diagnosis
of meralgia paresthetica, and no further interventions
were necessary.

Meralgia paresthetica can be treated with conservative
and ablative therapeutic interventions. Conservative
therapies include correction of mechanical or postural
problems (e.g., with weight loss or the wearing of less-
restrictive clothing), administration of nonsteroidal anti-
inflammatory drugs, application of ice, bed rest, and
single or multiple therapeutic nerve blocks5 and steroid
injections.22 In severe cases, it may be necessary to use
decompressive surgery.8 However, conservative thera-
peutic methods are usually successful for these cases,
and there are insufficient data from outcome studies sup-
porting the efficacy or safety of such surgical interven-
tions in treating meralgia paresthetica.10 Operative treat-
ment with either neurolysis or transection of the LFCN
should be considered only as a last resort, after failure of
conservative therapy.23,24 In addition to confirming the
diagnosis, the nerve block can provide permanent relief.5

The patient described in the current report was success-
fully treated with a single LFCN block; elimination of
the wide, weighted, tight belt; prescription of an oral
nonsteroidal anti-inflammatory drug; and 15 days of bed
rest. The conservative therapy proved sufficient in this
case, and no surgical intervention was necessary.

The patient also had low-back pain, which was be-
lieved to be related to the false posture caused by me-
ralgia paresthetica during long-distance walking duties.
In conclusion, meralgia paresthetica is associated with a
range of etiologic factors and can mimic low-back pain
because of the similarity of the symptoms. Therefore, the
differential diagnosis should systematically eliminate
other potential causes of low-back pain. It can be treated
by conservative or ablative therapeutic interventions, but
conservative methods should be considered primarily.

FIG. 1. The anatomy and sensory distribution of the lateral femo-
ral cutaneous nerve (LFCN). (A) The LFCN is formed by the
posterior L2 and L3 roots. The nerve continues medial to the
anterior superior iliac spine and under the inferior portion of the
inguinal ligament. The nerve emerges from the pelvis and divides
into two branches: the anterior branch and the posterior branch.
(B) The nerve is entirely sensory and innervates the skin on the
lateral aspect of the thigh. Figures developed from Collins7; re-
printed with permission of Lea & Febiger.

ERBAY134

The Clinical Journal of Pain, Vol. 18, No. 2, 2002

Lateral Femoral 
Cutaneous Nerve

Posterior 
branch

Anterior Superior 
iliac Spine

Anterior 
branch

Inguinal 
Ligament

(A)

(B)

12_24-1盧政男C.indd   149 2013/6/10   上午 10:55:12



150 股外側皮神經卡壓綜合症案例

木、刺痛、灼痛或撕裂痛，患者不能忍受像是衣

服的接觸與摩擦，並且在髂前上棘有明顯壓痛點

或條索狀物，過度伸展髖關節時因加重壓迫神經

而可使得疼痛加重 7。由於患者腰部急性損傷，引

起局部發炎性水腫、充血，牽連股外側皮神經而

感到右下腹部疼痛，並於坐起、彎腰、站起時又

壓迫到神經導致症狀加重，並有明顯的壓痛感。

當背部受傷或其構造如韌帶發炎時，背部肌肉會

進入痙攣狀態以作保護，因此病患傷後腰部轉動

不利，活動會加重疼痛。

Ⅱ、中醫典籍論述

痹證是感受風寒濕熱之邪引起肢體關節疼

痛、酸楚、麻木、重著以及活動障礙為主要的症

狀病證 11。股外側皮神經卡壓綜合症臨床表現出

大腿前外側感覺異常、麻木、刺痛、灼痛或撕裂

痛，在中醫可歸類於「痹症」之範疇。《素問．

痹論》： 風寒濕三氣雜至，合而為痹也。其風氣

勝者為行痹；寒氣勝者為痛痹；濕氣勝者為著痹

也。＂行痹的特點為全身上下遊走不定；痛痹為

痛有定處，疼痛較劇；著痹以肌膚麻木、肢體關

節重著為表現 9。以病位不同而言，則可分為皮

痹、肌痹、脈痹、筋痹、骨痹，並依四時氣候易

感之邪分屬，《素問．痹論》12： 以冬遇此者為

骨痹；以春遇此者為筋痹；以夏遇此者為脈痹；

以至陰遇此者為肌痹；以秋遇此者為皮痹。＂股

外側皮神經卡壓綜合症臨床上表現出大腿前外側

皮膚感覺異常，並有疼痛、刺痛劇烈等症狀，當

細屬於「皮痹」、「寒痹」的範疇。

《張氏醫通卷六．痿痺門》： 皮痹者，即寒痹

也。邪在皮毛。＂《靈樞．繆刺論》13： 夫邪之

客於形也，必先舍於皮毛，留而不去，入舍於孫

脈，留而不去，入舍於絡脈，留而不去，入舍於

經脈，內連五藏，散於腸胃，陰陽俱感，五藏乃

傷。＂皮痹是由於邪氣入侵人體，先客於皮毛，

阻閉氣血經絡因而致病。

內因亦為痹證發生的基礎。《靈樞．五變》：

粗理而肉不堅者，善病痹。＂素體虛弱，正氣不

足，腠理不密，衛外不固，是引起痹證的內在因

素。《濟生方．痹》： 皆因體虛，腠理空疏，受風

寒濕氣而成痹也 11。＂因此，皮痹之病機為營衛

氣虛，風寒諸邪乘虛而入，舍於皮毛，使氣血失

調，經絡失暢，瘀血阻滯經絡，肌膚失於濡養所

致 14。

綜上所述，股外側皮神經卡壓綜合症從痹

症的角度而言，為寒邪入舍於皮毛，營衛不固、

陽氣不足，寒邪凝於肌腠、阻滯經絡而出現的麻

木、疼痛等現象。依此病因病機而論，治療當以

通經活絡、溫經散寒為法。因此，臨床上有以梅

花針或七星針配合走罐法的方式，並加上可溫散

寒濕、通絡祛瘀作用的火針或溫針灸來治療股外

側皮神經卡壓綜合症，皆達到不錯的療效 15,16,17。

Ⅲ、辨經施針

股外側皮神經源自L2~L3神經後支的外側

支，若是神經所經過部位受到肌肉的牽拉或束

縛，就會引起本病，在中醫經絡系統上屬於經筋

系統。十二經筋為十二經脈所循行部位之筋肉，

受十二經脈經氣濡養，股外側皮神經自腰大肌外

緣穿出，斜入髂肌深面至髂前上棘內側，後從水

平轉成縱向進入大腿前外側，其路徑分別與足

太腸筋經、足少陽筋經及足陽明筋經相關。《靈

樞．經筋》18： 足太陽之筋，起於足小指， ，

其病小指支跟腫痛，膕攣，脊反折， ，治在

燔鍼劫刺，以知為數，以痛為輸，名曰仲春痹

也。＂、 足少陽之筋，起於小指次指， ，其

病小指次指支轉筋，引膝外轉筋，膝不可屈伸，

膕筋急，前引髀，後引尻， ，治在燔鍼劫刺，

以知為數，以痛為輸，名曰孟春痹也。＂、 足

陽明之筋，起於中三指， ，其病足中指支脛轉

筋，腳跳堅，伏兔轉筋，髀前腫，頹疝，腹筋

急， ，治在燔鍼劫刺，以知為數，以痛為輸，
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名曰季春痹也。＂

十二經筋之病候，約分為寒熱兩類，屬寒者

多見筋肉拘急疼痛，熱者屬見筋肉弛縱，不能收

持 19。股外側皮神經臨床表現屬寒邪入舍皮腠，

治法當宜燔針劫刺，臨床上曾報導使用局部淺

刺法加上熱設計功率（Thermal Design Power，

TDP）照射來治療本病 14。而治療股外側皮神經

卡壓綜合症所取的穴位依足三陽筋經病候皆為

「治在燔鍼劫刺，以知為數，以痛為輸。」因此

臨床上多是以痛點或感覺異常區域為治療位置。

結　　論

此六十二歲女性在負重後發生右下腹酸痛

連右下背疼痛及右大腿外側麻木，經診斷為股外

側皮神經卡壓綜合症。我們考量經絡、神經及肌

肉走向，以鬆解黏連方法採用齊刺及傍刺針法治

療，連續治療6次後病人症狀順利獲得緩解。由

本案例的經驗，我們認為針灸對於股外側皮神經

卡壓綜合症是一種有效的治療方式。
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objective: Lateral femoral cutaneous nerve entrapment can be treated by acupuncture effectively, 
but the clinical symptoms may present with low back pain. Therefore, a carefully diagnosis should be 
made on dealing with low back pain. 

clinical feature, Intervention and outcome: A 62-year-old female patient began to feel 
uncomfortable on her right groin with right waist pain the next day after carrying heavy luggage. 
Physical examination showed tinel’s sign on her right anterior superior iliac spine. We began to use 
acupuncture treatment under the impression of lateral femoral cutaneous nerve entrapment. After 
acupuncture treatment twice, the patient felt better and pain released, but not disappeared completely. 
However, the patient still complained her right lower back pain. We chose a few additional acupuncture 
points for her low back pain based on nerve route. The patient felt completely resolved significantly, 
including right groin pain, after the first treatment. We had continuously treated the patient twice a 
week for another two weeks. The pain on her right waist and right groin were relieved. The pain doesn’t 
occur again in the following observation for a month.

conclusion: Low back pain is a common clinical problem, and some symptoms are closely 
related to it. In this case, acupuncture is an alternative choice for the lateral femoral cutaneous nerve 
entrapment. A better outcome can be made if diagnosis is more detailed.

Key words: Low back pain, acupuncture, lateral cutaneous nerve entrapment
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