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腰椎间盘突出症（LDH）是骨伤科临床常见病，

由于多种原因致使纤维环破裂，髓核突出引起神经

根、马尾等受压，产生一系列临床症状，主要表现为

腰部及下肢疼痛麻木[1]。大多数患者经保守治疗后

症状可缓解，但仍有相当一部分患者需行手术治疗。

随着脊柱微创理念的发展，LDH治疗已从传统开放

手术向微创手术发展，其中经皮椎间孔镜椎间盘切除

（PELD）已成为手术主流。PELD具有诸多优势，可以

改良八段锦功法干预经皮椎间孔镜椎间盘切除术后
早期康复 30 例临床研究
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摘 要  目的：探讨改良八段锦功法锻炼对腰椎间盘突出症（LDH）患者经皮椎间孔镜椎间盘切除（PELD）术后早期

康复的临床疗效。方法：选取明确诊断为LDH并接受PELD手术成功且符合纳入标准的患者60例，随机分为八段锦组和对

照组，每组30例。对照组予常规康复治疗；八段锦组在常规康复治疗的基础上加用改良八段锦功法锻炼。比较康复前、康

复1个月和康复3个月时2组患者腰腿疼痛视觉模拟评分法（VAS）评分、日本骨科学会下腰痛（JOA）评分及腰骶部患侧

多裂肌表面肌电图平均肌电波幅（AEMG）、中位频率（MF）、平均功率频率（MPF），于康复3个月时进行疗效评定。结果：

组内比较，康复1个月、3个月时，2组患者腰腿疼痛VAS评分均明显低于康复前（P<0.01）；JOA评分及腰骶部患侧多裂肌

表面肌电图指标（AEMG、MPF、MF）均明显高于康复前（P<0.01）。组间比较，康复3个月时，八段锦组患者VAS评分、JOA

评分和患侧多裂肌表面肌电图指标（AEMG、MPF、MF）均较对照组明显改善（P<0.05，P<0.01）；康复1个月时，八段锦组

患者JOA评分较对照组明显改善（P<0.05）。康复3个月时，八段锦组优良率为90.0%，明显高于对照组的80.0%（P<0.05）。
结论：在常规康复锻炼的基础上加用改良八段锦功法能够有效促进LDH患者PELD术后腰椎功能的恢复，减轻术后疼痛，提

高腰部肌肉肌力和耐疲劳度，促进术后患者康复。
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解决椎间盘突出的压迫，但部分患者术后仍有腰腿疼

痛等残余症状，术后康复锻炼不当仍会造成复发，故

规范术后康复方式尤为重要，而目前脊柱内镜术后

康复方案尚未统一[2]。八段锦在LDH治疗中有确切疗

效，但运用于脊柱内镜术后研究较少，缺少系统性临

床观察[3]。近年来我们改良传统八段锦部分动作，将

其联合常规康复锻炼应用于LDH行PELD术后患者，

并设计相关临床研究，探讨其在术后康复中的作用，

为临床进一步推广提供依据，现报道如下。

1 临床资料

1.1  一般资料  选取江苏省中医院2020年6月至

2020年11月收治的LDH行PELD手术成功的患者60

例，按入院日期将符合入组标准患者以随机数表法

分为八段锦组与对照组，每组30例。八段锦组男21

例，女9例；平均年龄（47.57±13.77）岁；平均身体质

量指数（23.18±2.84）kg/m2 ；平均病程（3.15±3.72）

个月；手术节段L3/4、L4/5、L5/S1分别为2、14、14例。

对照组男18例，女12例；平均年龄（46.77±12.42）岁；

平均身体质量指数（23.94±3.32）kg/m2 ；平均病程

（3.45±3.28）个月；手术节段L3/4、L4/5、L5/S1分别

为1、15、14例。2组患者性别、年龄、病程等一般资

料比较，差异均无统计学意义（P>0.05），具有可比

性。本研究经南京中医药大学第二附属医院伦理委

员会审批通过（批号：2020SEZ-007）。

1.2  诊断标准  按照《2013年北美脊柱外科学会腰

椎间盘突出症诊疗指南》中的LDH诊断标准[4]。

1.3  纳入标准  符合诊断标准；年龄18～70岁；经保

守治疗无效，且行单一节段PELD手术成功；签署知

情同意书，自愿参与本研究。

1.4  排除标准  合并结核、肿瘤及精神病等严重原

发性内科疾病和器官严重损害者；术后出现腰椎感

染者；既往有腰椎手术史者；正在参与其他临床试验

或不能完成预定康复方案者。

2 康复干预方法

2.1  康复前处理  2组患者均按照《经皮腰椎内镜手

术加速康复外科实施流程专家共识》[5]642，完善术前

检查，明确诊断，交代患者病情和手术目的、方式及风

险，签署手术知情同意书。术前护士对患者进行心理

疏导和健康宣教，指导其完成术前准备。根据患者病

情，选择局麻经椎间孔入路或全麻经椎板间入路椎间

孔镜手术方式进行髓核摘除。术后2组患者均予常

规抗炎止痛、消除神经水肿、营养神经等对症处理，术

后相对卧床1个月，1个月内下床活动时应佩戴腰围

保护，术后避免咳嗽、久坐、久站及重体力劳作。

2.2  对照组  对照组采取常规康复治疗方案：在医

护指导下，于术后1周内仰卧位做踝泵锻炼、被动过

渡到主动直腿抬高练习；术后2周行腰背肌锻炼，从

五点支撑过渡为三点支撑及飞燕点水式；术后3至4

周，继续加强腰背肌肉力量锻炼。术后1个月至3个

月，继续前期康复方案，结合自身情况逐渐增加锻炼

数量和频率。

2.3  八段锦组  在对照组康复治疗的基础上增加改

良八段锦功法处方。参考国家体育总局颁布的八段

锦功法[6]，请民间武术传人对部分动作进行改良。于

术后当天给患者微信推送改良八段锦功法视频进行

观看学习。功法锻炼每日2遍，早晚各1遍，每周锻炼

6  d，休息1  d，连续1个月为1个疗程，进行3个疗程。

术后第3天至术后1个月佩戴腰围进行改良八段锦功

法锻炼，术后1个月至3个月可解除腰围进行锻炼。所

有锻炼应循序渐进，可根据自身情况增加锻炼次数。

改良八段锦功法主要对摇头摆尾去心火、两手

攀膝固肾腰、背后七颠百病消进行动作改良，其余

动作如双手托天理三焦、左右开弓似射雕、调理脾

胃举单手、五劳七伤往后瞧、攥拳怒目增气力等较前

相仿。摇头摆尾去心火（改良）动作要点：双膝微弯

伴随双手掌心向上，伸直搭于胸前；身体以腰脊为轴

心向左侧转动，同时右手顺势扶于腹部，左手向后扶

于腰背部，自然摆动腰部，下蹲身体，缓慢牵拉腰背

部肌肉；还原，向右侧转动身体牵拉肌肉。两手攀膝

固肾腰（改良）动作要点：双膝微弯伴随双手掌心向

上，伸直搭于胸前；两手掌心朝下扶于丹田，向后扶

于腰臀部；缓慢下蹲，以腰为轴，身体顺势稍前俯，双

手掌向下扶于大腿后侧、双侧膝部；身体缓缓直起，

双手掌向上扶于大腿内侧、腹股沟处。如此反复，此

动作量力而行。背后七颠百病消（改良）动作要点：

下蹲呈马步，双手掌心向前置于两侧髋部，双手与膝

盖同时内收，一收一展间，两足逐渐并拢；两膝微弯，

双手扶于丹田，随后双手平掌下按丹田，顺势将两脚

跟向上提起，稍作停顿，将两脚跟缓慢下落着地，随

着双手掌一上一下，此动作配合提肛运动。

3 疗效观察

3.1  观察指标  分别于康复前、康复1个月、康复3

个月时进行以下指标测定与评估。

3.1.1  腰腿疼痛视觉模拟评分法（VAS）评分  使用

VAS[7]评估术后腰腿疼痛改善情况。VAS设0~10分，

患者根据自身情况选择疼痛等级，分值越高表示疼

痛越重。

3.1.2  日本骨科学会下腰痛（JOA）评分  JOA评分[8]

用于评价手术后腰椎功能恢复情况。JOA总评分

最高为29分，最低为0分，分值包括对症状、体征
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及日常活动情况的评估，分数越低表明腰椎功能恢

复越差。

3.1.3  腰骶部多裂肌表面肌电信号  使用表面肌电

图仪对腰骶部多裂肌进行表面肌电信号采集，评估肌

肉肌力和疲劳度，量化肌肉功能[9]。采用上海诺诚公

司生产的表面肌电图仪（型号MyoMove-EOW）进行测

试。根据表面肌电图仪器操作说

明书，将电极片放置于L4/5棘突

水平两侧多裂肌位置，距后正中

线约2  cm，电极片间距为3  cm，

重复测量2次，间隔5  min。利用

Version  1.0软件 进行表面肌电

信号处理，记录腰骶部患侧多

裂肌表面肌电图平均肌电波幅

（average  electromyography，AEMG）、

中 位 频 率（median  frequency，MF）、  

平 均 功 率 频 率（mean  power

frequency，MPF）。

3.2  疗效评定标准  采用改良

MacNab功能评价标准于康复3个

月时进行疗效评定[10]。优：腰腿

痛症状及体征完全消失，活动不

受限，恢复原来的工作和生活；

良：偶尔有轻微腰腿痛症状，活动

轻度受限，对工作生活无影响；

可：腰腿痛症状减轻，但仍间歇性

疼痛发作，偶尔需服用止痛药，影

响正常工作和生活；差：治疗前

后疼痛及功能无差别，甚至加重，

与上述疗效相差甚远，需二次手

术或其他治疗。

3.3  统计学方法  应用SPSS  25.0统计软件对数据

进行统计处理。计数资料采用χ2检验；计量资料用

（x-±s）表示，对于符合正态性检验及方差齐性检验的

计量资料，采用独立样本 t 检验进行2组间对比，如

不符合则用秩和检验。组内治疗前后疗效指标采用

多因素重复测量方差分析；等级资料采用曼-惠特尼

U检验；临床优良率使用百分率（%）表示。以P<0.05
为差异有统计学意义。

3.4  康复干预结果

3.4.1  2组患者康复干预前后腰腿疼痛VAS评分、

JOA评分比较  康复前2组患者腰腿疼痛VAS评分

比较（P=0.155）、JOA评分比较（P=0.667），差异均无

统计学意义；康复干预各时期组内及组间比较结果

见表1。

3.4.2  2组患者康复干预前后患侧多裂肌表面肌电

图指标比较  康复前2组患者患侧多裂肌表面肌电图

AEMG、MPF、MF比较，差异均无统计学意义（P>0.05），
康复干预各时期组内及组间比较结果见表2。

3.4.3  2组患者临床疗效比较  康复干预3个月时，

2组患者临床疗效比较见表3。

表1  八段锦组与对照组患者康复干预前后腰腿疼痛VAS评分、JOA评分比较（x-±s）    单位：分

组别 例数 时间 腰腿疼痛VAS评分 JOA评分

八段锦组 30

康复前 4.67±0.80 14.50±1.23

康复1个月 2.00±0.74** 19.50±2.10**#

康复3个月 0.77±0.94**△△## 24.53±1.38**△△##

对照组 30

康复前 4.97±0.81 14.37±1.16

康复1个月 2.27±0.87** 18.17±2.88**

康复3个月 1.43±0.97**△△ 23.00±1.68**△△

注： 与本组康复前比较，**P<0.01；与本组康复1个月时比较，△△P<0.01；
与对照组同时间点比较，#P<0.05，##P<0.01。

表2  八段锦组与对照组患者康复干预前后患侧表面肌电图指标比较（x-±s）

组别 例数 时间
患侧多裂肌表面肌电图
平均肌电波幅/μV

患侧多裂肌表面肌电图
平均功率频率/Hz

患侧多裂肌表面肌电图
中位频率/Hz

八段锦组 30

康复前 50.78±22.14 92.90±13.73 67.43±21.63

康复1个月 56.52±22.25** 100.23±17.37** 77.17±19.11**

康复3个月 70.23±25.13**△△# 111.81±18.57**△△# 88.15±18.18**△△#

对照组 30

康复前 48.62±19.55 91.09±10.26 67.96±15.55

康复1个月 54.13±17.80** 95.81±11.58** 75.82±15.62**

康复3个月 59.24±15.85**△ 102.44±13.66**△△ 78.59±15.76**△

注： 与本组康复前比较，**P<0.01；与本组康复1个月时比较，△P<0.05，
△△P<0.01；与对照组同时间点比较，#P<0.05。

表3  八段锦组与对照组患者临床疗效比较

组别 例数 优/例 良/例 可/例 差/例 优良率/%

八段锦组 30 18 9 3 0 90.0#

对照组 30 10 14 6 0 80.0

注：与对照组比较，#P=0.042。

4 讨论

随着微创脊柱外科的发展，PELD已广泛应用

于临床，该术式对脊柱稳定性影响极小，故而使患

者行早期康复锻炼成为可能。LDH患者多伴有腰椎

力学失衡，手术虽然解除了压迫因素，但是竖脊肌

和多裂肌等核心肌肉的慢性损伤仍然不能恢复，易

再次造成腰椎失稳而复发[11]，故而术后康复锻炼意

义重大。

LDH术后可归属于中医学“腰痛病”“痹症”等

范畴，病因为气血受损、肝肾亏虚。手术易造成患

者气血筋脉肌肉损伤，“不荣则痛”，加之先天肝肾

不足，筋骨失于濡养，发为此病[12]。八段锦作为祖

国传统导引术，是一种呼吸运动与肢体运动相结

合的养生术。该功法共分为8个动作，整体动作柔
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和连贯，习练时讲究动静结合、松紧有度，使气贯

始终，具有调和气血阴阳、舒经通络、分解粘滞、强

壮筋骨、通利关节、增强体质、改善心境等功效，目

前已广泛运用于多个疾病的术后康复[13]。研究表

明，八段锦以腰为轴，协同运动全身多个肌肉关节，

改善腰椎关节活动，增强腰部肌肉力量，恢复脊柱

力学平衡；加速腰背部局部微血运，加快炎性物质

代谢，减轻炎症反应；多个动作牵拉腰部肌肉筋膜

及粘连软组织，改善机械压迫；提高免疫力和调节

心理轻质，达到治疗LDH的目的[14]。对于PELD术

后康复相关共识建议，康复锻炼时需要保持腰背

部直立，减少过度弯腰、引起腰椎屈伸旋转以及负

重[5]649。而传统八段锦功法动作中“摇头摆尾去心

火”“两手攀膝固肾腰”“背后七颠百病消”三组动

作幅度较大，易使患者锻炼时过度屈伸及旋转，致

使疾病复发。故我们结合PELD术后患者的特点，

对部分动作进行了优化，使其更加适用于PELD术

后患者康复治疗，安全性更高。

目前表面肌电图已用于LDH患者康复功能评定，

其中多裂肌在LDH发病中具有一定意义，该测量方

法可作为评价LDH患者行PELD术后康复效果评定

的客观指标[15]。表面肌电图指标中，AEMG是时域指

标，可以反映一段时间内肌电振幅均值，该值越大，

肌力越大；MF和MPF是频域指标，可以反映表面肌

电频谱变化，数值越大，肌肉耐力越高。本研究将

表面肌电图应用于康复评定，通过观察患侧多裂肌

AEMG、MF和MPF指标，可以可靠、稳定、客观、无创

地反映肌肉力量和肌肉耐疲劳度[16]。

本研究结果表明，联合改良八段锦功法锻炼后，

PELD术后患者患侧腰骶部多裂肌AEMG、MF和MPF

增加，JOA评分提高，腰背疼痛VAS评分降低，且对上

述指标的改善明显优于不使用功法的对照组。由此

说明，在常规康复治疗基础上加用改良八段锦功法

锻炼，能够提高腰部多裂肌肌力和耐疲劳度，改善术

后腰腿部疼痛和腰椎功能。改良八段锦功法是一项

安全、有效的康复锻炼功法。当然，本研究收集数据

有限，且随访时间较短，结果可能存在偏差，下一步

将扩大样本量、延长随访时间，运用表面肌电图对更

多核心肌肉及下肢肌肉表面肌电信号进行测定，进

行改良八段锦促进患者康复的内在机制分析，评价

本疗法的远期疗效。
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