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基于筋膜理论的小针刀瘢痕松解术联合腰背肌功能锻炼

治疗腰椎术后疼痛综合征的临床研究 
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【摘要】目的  探讨基于筋膜理论的小针刀瘢痕松解术联合腰背肌功能锻炼治疗腰椎术后疼痛综合征（failed back surgery 

syndrome，FBSS）的临床疗效。方法  选取 2024年 1月至 2025年 6月在河南省洛阳正骨医院（河南省骨科医院）脊柱外科

住院的腰椎术后且符合 FBSS诊断的患者为研究对象。将 150例合格受试者按 1∶1∶1的比例随机分配至对照组（口服塞来昔

布胶囊）、针刀组、针刀＋锻炼组（腰背肌功能锻炼），每组各 50例。分别于治疗后 1 d、5 d、10 d记录三组患者的视觉模拟

评分法（visual analogue scale, VAS）与日本骨科协会（Japanese Orthopaedic Association, JOA）腰椎功能评分，并于治疗后 10 d

测定双侧多裂肌杨氏模量值（E），同时评价临床总有效率。结果  治疗后 5 d，针刀组与针刀＋锻炼组 VAS评分、JOA评分

均显著优于对照组（均 P＜0.05）。治疗后 10 d，针刀＋锻炼组 VAS评分（2.00±0.36）显著低于针刀组（2.80±0.45）（P＜0.05），

JOA评分（25.00±0.71）显著高于针刀组（23.20±0.45）（P＜0.05）。治疗后 10 d，针刀组与针刀组＋锻炼组的双侧多裂肌 E

值显著低于对照组（P＜0.05），而针刀组则高于针刀＋锻炼组（P＜0.05）。针刀＋锻炼组总有效率（96%）显著高于针刀组（84%）

和对照组（62%）（均 P＜0.05）。结论  小针刀瘢痕松解术可快速缓解 FBSS疼痛并增强肌肉弹性；联合腰背肌功能锻炼可进

一步强化肌筋膜链稳定性与神经肌肉控制能力，改善肌肉功能状态，显著提高短期（10 d）疗效。该“机械松解-功能强化”

序贯治疗模式为 FBSS临床治疗方案制定提供了新思路。 
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Clinical study on the combined use of fascial theory-based small-needle knife scar 
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【Abstract】Objective  To investigate the clinical efficacy of combining small needle knife scar release based on fasciology 
theory with lumbar and back muscle functional exercises for treating failed back surgery syndrome (FBSS). Methods  From January 
2024 to June 2025, patients who were hospitalized in the Department of Spinal Surgery of Luoyang Orthopedic Hospital (Henan 
Provincial Orthopedic Hospital) after lumbar surgery and met the FBSS diagnosis were selected as the research objects. one hundred 
and fifty qualified subjects were randomly assigned to the control group (oral celecoxib capsules), the needle-knife group and the 
needle-knife plus exercise group (back muscle functional exercise) according to the ratio of 1∶1∶1, with 50 cases in each group. The 
lumbar function scores of visual analogue scale (VAS) and Japanese Orthopaedic Association (JOA) of the three groups were recorded 
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on the 1st day, 5th day and 10th day after treatment, respectively, and the Young's modulus (E) of bilateral multifidus was measured on 
the 10th day after treatment, at the same time, the clinical total effective rate was evaluated. Results  Starting from day 5 
post-treatment, both the needle-knife group and the needle-knife plus exercise group demonstrated significantly superior VAS scores 
and JOA scores compared to the control group (all P＜0.05). By day 10 post-treatment, the VAS score in the needle-knife plus exercise 
group (2.00±0.36) was significantly lower than that in the needle-knife group (2.80±0.45) (P＜0.05), while the JOA score (25.00 ± 
0.71) was significantly higher than that of the needle-knife group (23.20±0.45) (P＜0.05). By day 10 post-treatment, the bilateral 
multifidus muscle E values in the control group were higher than those in both the needle-knife group and the needle-knife plus 
exercise group (all P＜0.05). The bilateral multifidus muscle Young's modulus values in the needle-knife group were also higher than 
those in the needle-knife plus exercise group (P＜0.05). The total effective rate in the needle-knife plus exercise group (96%) was 
significantly higher than that in the needle-knife group (84%) and the control group (62%) (all P＜0.05). Conclusion  Small needle 
knife scar release can rapidly alleviate FBSS pain and enhance muscle elasticity. Combined with lumbar and back muscle functional 
exercises, it further strengthens myofascial chain stability and neuromuscular control, improves muscle function, and significantly 
enhances short-term (10 d) therapeutic efficacy. This sequential treatment model of "mechanical release-functional strengthening" 
offers a novel approach for developing clinical treatment protocols for FBSS. 
【Key words】Fascia theory; Small-needle knife scar; Failed back surgery syndrome; Scar tissue release; Multifidus muscle; 

Shear wave elastography 
 

腰椎术后疼痛综合征（ failed back surgery 

syndrome，FBSS）指腰椎手术后，部分患者原有的

腰痛或下肢痛症状未缓解，或缓解后复发的一种临

床现象[1-2]，发生率可达 5%～40%[3]。该综合征病因

多样，主要包括内置物排斥反应、手术致脊柱生物

力学结构改变（如椎间不稳），以及术后瘢痕组织粘

连压迫或牵拉神经根等因素[4]。其中，术后瘢痕组织

与深筋膜的相互作用日益受到重视：两者紧密粘连

可导致筋膜弹性降低、局部微循环障碍及肌肉缺血，

进而诱发慢性疼痛[5]。近年来，筋膜学研究揭示筋膜

具有主动收缩能力[6-7]，为 FBSS 病理机制提供了新

视角。 

椎旁肌是维持躯干姿势反射的关键效应器，对

脊柱节段性稳定至关重要[8-9]。多裂肌是腰椎核心稳

定肌，其形态改变与功能减退会直接削弱腰椎稳定

性，加速椎间盘退变，成为诱发 FBSS的重要病理机

制之一[10]。FBSS 治疗方面，现有方法如药物治疗、

脊髓刺激、针灸等疗效常不理想，且缺乏广泛共识。

小针刀疗法作为闭合性微创技术，通过松解软组织

粘连、恢复局部生物力学平衡，在慢性疼痛治疗中

起效快[11-12]。该疗法可针对性干预瘢痕-筋膜界面，

解除深筋膜对组织的束缚、改善局部血流灌注[13]。

然而，其在 FBSS治疗中的确切疗效及基于筋膜调控

的作用机制，尚需系统性研究与验证。基于上述机

制，本研究旨在评估小针刀瘢痕松解术结合腰背肌

功能锻炼治疗 FBSS的临床效果，并采用剪切波超声

弹性成像（shear wave elastography，SWE）技术定量

评估治疗对患者多裂肌弹性模量的影响[14]，现报道

如下。 

1  资料与方法 
1.1  一般资料 
选取 2024年 1月至 2025年 6月在河南省洛阳

正骨医院（河南省骨科医院）脊柱外科住院的腰椎

术后且符合 FBSS诊断的患者为研究对象。采用 SPSS

统计学软件生成的随机数字序列，将 150 例合格受

试者按 1∶1∶1 的比例随机分配至对照组（口服塞

来昔布胶囊）、针刀组、针刀＋锻炼组（腰背肌功能

锻炼），每组各 50 例。随机序列由不参与研究的科

研管理人员生成，并通过按顺序编号、不透光、密

封的信封严格实施分配隐藏，信封由不参与研究的

科研管理人员统一保管，患者入组时由保管者按序

拆封并告知分组，确保分组信息在入组前完全隐匿。

鉴于干预措施的特性（口服药物与小针刀/腰背肌功

能锻炼治疗），本研究未对患者及治疗操作者设盲；

但为最大限度控制偏倚，特指定不参与分组与干预

的独立研究人员作为结局评估者（对所有随访指标

进行评估），并在数据分析阶段对统计分析人员设置

盲态，即其仅对以代码标示的数据进行分析直至主

要结论得出，从而保证结果测量与统计分析的客观

性。三组患者基线资料比较差异均无统计学意义（均

P＞0.05），组间具有可比性（表 1）。本研究经河南

省洛阳正骨医院（河南省骨科医院）伦理委员会批

准（批件号：2025KYKT0024-01）。 
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表 1  三组患者基线资料比较 

指标 对照组（n＝50） 针刀组（n＝50） 针刀＋锻炼组（n＝50） t/χ2/F P 

年龄（ x s± ，岁） 57.2±6.8 60.4±6.5 59.5±8.4 2.521 0.084 

性别（男/女，n） 28/22 26/24 30/20 0.649 0.723 

BMI（ x s± ，kg/m²） 25.7±3.3 24.8±2.9 25.3±3.2 0.854 0.428 

病程（ x s± ，月） 9.1±1.7 8.7±1.4 8.8±1.8 0.157 0.856 

术前诊断（n）  

腰椎间盘突出症 32 30 34 

0.746 0.946 腰椎管狭窄症 12 14 11 

腰椎滑脱 6 6 5 

注：BMI为体重指数。 

1.2  诊断标准  
参照《中医骨伤科常见病诊疗指南》制定：    

①腰椎后路术后≥6 个月，腰部、臀骶或下肢遗留

顽固性疼痛；②腰部有固定压痛点，伴下肢肌力、

感觉异常等神经体征；③已通过必要检查排除结核、

肿瘤等其他病因所致疼痛。 

1.3  纳入与排除标准 
纳入标准：①符合本研究的诊断标准；②年龄

45～75岁，具备正常沟通与配合能力；③术后腰痛

病程超过 6 个月，自愿接受保守治疗；④签署知情

同意书。排除标准：①凝血功能异常、合并严重心

脑血管疾病、肝肾疾病及精神疾病者；②无法耐受

针刀操作者；③伴有肌肉瘫痪、脊柱感染或局部皮

肤感染者；④经评估需行 2 次手术治疗者；⑤研究

期间正接受其他可能干扰疗效判定的患者。 

1.4  治疗方案 
1.4.1  对照组   

口服塞来昔布胶囊（辉瑞制药有限公司；批准文

号：国药准字HJ20140106；规格：200 mg），200 mg/次，

1次/d，连续 10 d。 

1.4.2  针刀组   

患者取俯卧位，双手置于躯干两侧，放松腰背

部。常规消毒、局麻后，持 0.5 mm×40 mm一次性

使用无菌小针刀（注册人名称：江西老宗医医疗器

械有限公司；注册证编号：赣械注准 20172200270），

以 80°角刺入瘢痕区浅深筋膜间。快速斜行切剥

3～5刀以松解粘连，逐层深入至患者诉有明显酸胀

感的激痛点。随后提针纵向疏通 2～3次，调转刀口

线 90°横向切割 1次，待手下有松动感后出针。出

针后以无菌纱布压迫止血，并覆以敷贴，嘱患者 24 

h内保持针孔干燥。本治疗于第 1、5、10天各进行

1次，共计 3次。 

1.4.3  针刀＋锻炼组   

针刀治疗同针刀组，术后即刻行腰背肌功能锻

炼，腰背肌功能锻炼方案包含两部分。 

（1）核心激活训练。①呼吸训练：患者取仰卧

位，屈膝，双手分置于上腹与胸部。行腹式呼吸，

吸气时腹部隆起，呼气时凹陷，10 次/组，3 组/d。

②平衡训练：患者呈俯卧位，腹下垫巴氏球。交替

进行对侧上下肢伸直抬举（如右手与左脚），并保持

10 s，10次/组，3组/d。 

（2）腰背肌力与灵活性训练。①拱桥式：仰卧

位，以头、双肘及双足为支点，行“五点支撑”，将

腰背臀部缓慢抬离床面至最高点后放下，10 次/组，

3 组/d。②双桥式：仰卧位，屈髋屈膝 90°，缓慢

将臀部抬离床面至最高处后缓慢放下，10 次/组，3

组/d。③小燕飞：俯卧于硬床，四肢及头部缓慢抬

离床面，以腹部为支撑，维持 3～5 s后放松，10次

/组，3组/d。④前屈后伸：站立位，双脚与肩同宽，

双手叉腰，腰部充分前屈并维持 3 s，随后后伸维持

3 s，10次/组，3组/d。⑤回旋训练：姿势同上，腰

部做顺时针与逆时针方向的缓慢划圈运动，感受腰

部牵拉，10次/组，3组/d。 

研究流程见图 1。 
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图 1  研究方案流程图 

注：FBSS为腰椎术后疼痛综合征。 

1.5  观察指标 
1.5.1  视觉模拟评分法（visual analogue scale，VAS）

评分   

于治疗后第 1、5、10天，采用 VAS评分[15]评估

三组患者疼痛程度。使用标有 0分（无痛）至 10分

（剧痛）的 10 cm标尺，患者根据主观疼痛强度在

相应位置标记，据此记录分值。 

1.5.2  日本骨科协会（Japanese Orthopaedic Association，

JOA）腰椎功能评分   

JOA 评分是由日本骨科协会制定的一种用于评

估腰椎疾病（如腰椎间盘突出症、腰椎滑脱等）患

者症状及功能状态的评分标准[16]。分别于治疗后1 d、

5 d、10 d对三组患者进行腰椎 JOA评分。该评分系

统涵盖主观症状、临床体征、日常活动与膀胱功能

等 4个维度，总分为 29分。评分越低，表明功能障

碍程度越严重。 

1.5.3  多裂肌杨氏模量值（Young’s modulus，E）   

测定   

患者取俯卧位，双上肢位于头部两侧，将超声

探头与脊柱纵轴平行放置在 L4、L5棘突外侧 2 cm处

多裂肌肌腹位置，转动探头方向使探头与肌纤维走

向平行，在此测量多裂肌的 E值。SWE的量程设置

0～100 kPa，启用 Q-Box（直径为 6 mm）置于多裂

肌处，待图像清晰稳定后按下 SWE键进行弹性成像

信息采集，并于波形稳定后停帧，在图像上选取   

（2 mm×2 mm）作为感兴趣区（region of interest，

ROI）与对照区，此时成像系统将自动测量该区域肌

肉组织的 E值并储存。为提升数据精度，所有测量

均由同一名超声医师在治疗前及治疗后 10 d 完成，

且每项数据均重复测量 3次后取均值。SWE设备为

佳能 Aplio800超声诊断仪，配置 PLT1205BX线性探

头，中心频率为 12 MHz。患者始终保持腰背部肌肉

放松状态，整个检查过程中不做任何自主运动。 

1.5.4  疗效评价   

本研究中“总有效率”作为辅助结局指标，主

要结局指标为 VAS、JOA评分及 SWE测量的 E值。

参照国家中医药管理局《中医病证诊断疗效标准》，

并结合 JOA评分进行综合疗效判定，评价总有效率：

疗效指数＝（治疗后评分－治疗前评分）/治疗前评

分×100%。显效：疼痛等异常不适症状明显改善，

评分增加≥50%。有效：疼痛等异常不适症状部分

消失或改善，评分增加＜50%，且≥30%。无效：主
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要症状与关节活动无明显改善；评分增加＜30%。

在第 10天进行疗效评价。 

1.6  统计学方法 
采用 SPSS 25.0软件进行统计学分析。计量资料

检验是否符合正态分布，用均数±标准差（ x s± ）

或 M（P25，P75）表示，若符合正态分布及方差齐性，

组间比较采用单因素方差分析（One-way ANOVA）。

若各组比较方差齐性，采用 LSD 法进行两两比较；

若方差不齐，则采用 Dunnett's t3法。重复测量数据

组内比较采用重复测量方差分析，计数资料组间比

较采用χ2 检验。三组结局指标两两比较，报告比

值比（odds ratio，OR）和 95%置信区间（95% 

confidence interval，95%CI）。P＜0.05为差异有统计

学意义。 

2  结果 
2.1  VAS评分 
组间比较：三组患者治疗前 VAS评分比较差异

无统计学意义（P＝0.955），具有可比性。治疗后 1 d，

组间差异仍无统计学意义（P＝0.092）。治疗后 5 d，

对照组VAS评分显著高于针刀组与针刀＋锻炼组（P

＜0.05），但后两组间差异不显著（P＞0.05）。治疗

后 10 d，对照组 VAS评分仍最高，针刀＋锻炼组最

低，针刀组介于两者之间，任意两组间比较，差异

均具有统计学意义（均 P＜0.05）。 

组内比较：采用重复测量方差分析的方法比较

三组患者治疗后 1 d、5 d、10 d的 VAS评分，结果

显示：三组患者 VAS评分随着时间变化均呈递减趋

势，疼痛症状逐渐改善，①时间效应（F＝66.667，

P＝0.001＜0.05），②时间*组别交互效应（F＝5.867，

P＝0.004＜0.05），③组别效应（F＝19.013，P＝0.001

＜0.05）。见表 2。 

表 2  三组患者治疗前后 VAS评分比较（ x s± ，分） 

组别 治疗前 治疗后 1 d 治疗后 5 d 治疗后 10 d 

对照组（n＝50） 6.20±0.91 5.00±0.71 5.00±0.45 4.60±0.55 

针刀组（n＝50） 6.30±0.67 4.00±0.70 3.80±0.44* 2.80±0.45* 

针刀＋锻炼组（n＝50） 6.20±0.92 4.40±0.54 3.40±0.55* 2.00±0.36*# 

F 0.047 2.923 19.143 53.200 

P 0.955 0.092 0.001 0.001 

注：VAS为视觉模拟评分法。与对照组对比，*P＜0.05；与针刀组对比，
#P＜0.05。组内比较：F 时间＝66.667，P 时间＜0.05，F 时间*组别＝5.867，P 时间*

组别＜0.05，F 组别＝19.013，P 组别＜0.05。 

2.2  腰椎功能 JOA评分 
组间比较：三组患者治疗前 JOA评分比较差异

无统计学意义（P＝0.836），具有可比性。治疗后 1 d，

组间差异仍无统计学意义（P＝0.284）。治疗后 5 d，

对照组 JOA 评分显著低于针刀组与针刀＋锻炼组 

（P＜0.05），但后两组间差异不显著（P＞0.05）。治

疗后 10 d，对照组腰椎 JOA评分与针刀组、针刀＋

锻炼组比较差异有统计学意义（P＜0.05）；针刀组

与针刀＋锻炼组比较差异有统计学意义（P＜0.05）。 

组内比较：采用重复测量方差分析的方法比较

三组患者治疗后 1 d、5 d、10 d的 JOA评分，结果

显示：三组患者 JOA评分随着时间变化均呈现递增

趋势，腰椎功能逐渐改善，①时间效应（F＝267.975，

P＝0.000＜0.05），②时间*组别交互效应（F＝19.549，

P＝0.000＜0.05），③组别效应（F＝66.950，P＝0.000

＜0.05）（表 3）。 

表 3  三组患者治疗前后腰椎功能 JOA评分比较（ x s± ，分） 

组别 治疗前 治疗后 1 d 治疗后 5 d 治疗后 10 d 

对照组（n＝50） 12.40±1.14 14.20±0.45 15.60±0.89 17.00±0.71 

针刀组（n＝50） 12.80±0.83 15.40±1.14 19.60±1.14* 23.20±0.45* 

针刀＋锻炼组（n＝50） 12.60±1.15 15.0±1.58 20.00±0.70* 25.00±0.71*# 

F 0.182 1.400 34.154 220.167 

P 0.836 0.284 0.001 0.001 

注：JOA为日本骨科协会。与对照组对比，*P＜0.05；与针刀组对比，#P

＜0.05。组内比较：F 时间＝267.975，P 时间＜0.05，F 时间*组别＝19.549，P 时间

*组别＜0.05，F 组间＝66.950，P 组别＜0.05。 

2.3  多裂肌 E值测定 
治疗前，三组患者双侧多裂肌弹性模量（E值）

组间基线均衡，差异无统计学意义（均 P＞0.05）。

治疗后 10 d，组间比较显示：对照组双侧多裂肌 E

值均高于针刀组与针刀＋锻炼组，且针刀组的 E 值

亦显著高于针刀＋锻炼组，差异均具有统计学意义

（均 P＜0.05）。组内比较显示：与治疗前相比，针

刀组与针刀＋锻炼组患者的双侧多裂肌 E值均显著

降低（均 P＜0.01）（表 4、表 5）。 

表 4  三组患者左侧多裂肌治疗前后 E值比较（ x s± ，kPa） 

组别 治疗前 治疗后 10 d t P 

对照组（n＝50） 13.35±3.79 12.42±3.00 1.394 0.170 

针刀组（n＝50） 13.05±2.43 8.92±1.93*& 9.622 0.001 

针刀＋锻炼组（n＝50） 13.64±2.86 7.96±1.90*#& 10.730 0.001 

F 0.457 50.445   

P 0.634 0.001   
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表 5  三组患者右侧多裂肌治疗前后 E值比较（ x s± ，kPa） 

组别 治疗前 治疗后 10 d t P 

对照组（n＝50） 13.69±2.06 13.01±1.79 1.834 0.073 

针刀组（n＝50） 14.38±3.00 9.34±1.50*& 10.960 0.000 

针刀＋锻炼组（n＝50） 14.00±3.83 8.24±2.55*#& 8.959 0.001 

F 0.60 78.469   

P 0.524 0.001   

注：与对照组对比，*P＜0.05；与针刀组对比，#P＜0.05；同组内前后对

比，&P＜0.05。 

2.4  临床疗效评价 
治疗后 10 d，三组患者临床疗效总体比较差异

具有统计学意义（P＜0.05）。两两比较进一步显示：

针刀组与针刀＋锻炼组临床疗效均优于对照组，且

针刀组疗效亦不及针刀＋锻炼组，差异均具有统计

学意义（均 P＜0.05）（表 6、表 7）。 

表 6  三组患者治疗后 10 d临床疗效比较 

组别 显效（n） 有效（n） 无效（n） 总有效（%） 

对照组（n＝50） 10 21 19 62 

针刀组（n＝50） 22 20 8 84* 

针刀＋锻炼组（n＝50） 30 18 2 96*# 

χ2 19.065 

P 0.001 

注：与对照组对比，*P＜0.05；与针刀组对比，#P＜0.05。 

表 7  三组结局指标两两比较 

结局指标 
对照组 vs.针刀组 

P 
对照组 vs.针刀＋锻炼组 

P 
针刀组 vs.针刀＋锻炼组 

P 
效应值（95%CI） 效应值（95%CI） 效应值（95%CI） 

治疗后 1 d VAS评分 MD＝1.000（0.093，1.907） 0.033 MD＝0.600（-0.307，1.507） 0.175 MD＝-0.400（-1.307，0.507） 0.356 

治疗后 5 d VAS评分 MD＝1.400（0.734，2.066） 0.001 MD＝1.800（1.134，2.466） 0.001 MD＝0.400（-0.266，1.066） 0.215 

治疗后 10 d VAS评分 MD＝1.800（1.237，2.363） 0.001 MD＝2.600（2.037，3.163） 0.001 MD＝0.800（0.237，1.363） 0.009 

治疗后 1 d JOA评分 MD＝-1.200（-2.791，0.391） 0.126 MD＝-0.800（-2.391，0.791） 0.295 MD＝0.400（-1.191，1.991） 0.594 

治疗后 5 d JOA评分 MD＝-4.000（-5.283，-2.717） 0.001 MD＝-4.400（-5.683，-3.117） 0.001 MD＝-0.400（-1.683，0.883） 0.510 

治疗后 10 d JOA评分 MD＝-6.200（-7.072，-5.329） 0.001 MD＝-8.000（-8.872,-7.129） 0.001 MD＝-1.800（-2.672,-0.929） 0.001 

治疗后 10 d左侧多裂肌 E值 MD＝3.495（2.572,4.417） 0.001 MD＝4.455（3.532，5.378） 0.001 MD＝0.960（0.038，1.883） 0.041 

治疗后 10 d右侧多裂肌 E值 MD＝3.672（2.883，4.461） 0.001 MD＝4.774（3.986，5.563） 0.001 MD＝1.102（0.314，1.891） 0.006 

临床疗效 OR＝0.311（0.120，0.802） 0.013 OR＝0.068（0.015，0.313） 0.001 OR＝0.219（0.044，0.989） 0.039 

注：95%CI为 95%置信区间；VAS为视觉模拟评分法；JOA为日本骨科协会；OR为比值比。 

3  讨论 
FBSS属中医“腰痛”、“筋伤”范畴，术后瘢痕

与筋膜粘连致“筋脉不通、气血瘀滞”是核心病机[17]。

筋膜是中医“经筋”的物质基础，有连接脏腑、运

行气血的作用[18-19]，其粘连可致力学失衡、气血不畅，

引发疼痛[20]。本研究从筋膜学理论出发，创新性地

使用小针刀闭合松解术干预术后瘢痕组织，并系统

评估其联合腰背肌功能锻炼的综合效果。结果发现，

小针刀治疗能较快减轻疼痛、改善腰椎功能。更重

要的是，联合腰背肌功能锻炼的治疗组，短期效果

（治疗后 10 d）及总体有效率（96%）优于单纯小

针刀（84%）或药物治疗（62%）。小针刀瘢痕松解

术联合腰背肌功能锻炼治疗 FBSS，镇痛机制多途径：

一方面，通过直接机械松解，切割粘连组织，释放

软组织高张力，恢复局部生物力学平衡，解除对皮

神经的卡压；另一方面，可促进局部血液循环，改

善疼痛部位微环境，有助于致痛物质清除与组织修

复。该疗法整合了力学调整与生物学效应，实现病

因层面的综合镇痛。 

3.1  筋膜与瘢痕的相互作用 
既往研究表明 FBSS 疼痛主要源于神经受压或

脊柱不稳，但最新研究更关注术后瘢痕和深筋膜的

异常相互作用。本研究发现，瘢痕组织与深筋膜紧

密粘连，限制筋膜滑动能力。深筋膜对肌肉过度束

缚，阻碍肌肉“泵血”作用，导致局部血流减少[21]。

这解释了小针刀组治疗后疼痛较快缓解，治疗后 5 d 

VAS 评分低于对照组，小针刀松解瘢痕粘连改善血

流，缓解缺血性疼痛。筋膜如力学传导系统，瘢痕

粘连破坏其连续性，使力量分布不均[22-23]。小针刀组

腰椎功能 JOA评分中日常生活能力（如走路）明显

改善，说明恢复筋膜正常力学传导对功能恢复重要。

小针刀起效可能在于精准切割瘢痕和筋膜粘处，解

除深筋膜对肌肉的束缚；同时，机械刺激可能激活

筋膜成纤维细胞，促使紊乱的Ⅲ型胶原向规则的Ⅰ

型胶原转变[24]，恢复筋膜弹性和滑动能力。本研究

以 E 值作为评估肌肉硬度的关键参数，该值越高提

示肌肉组织硬度越大、弹性越低[25-26]。肌肉弹性是维

持正常肌肉功能的重要指标之一。作为深层核心肌
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群，多裂肌对维持脊柱稳定性和运动控制具有关键

作用[27]。应用 SWE技术测量三组患者治疗前后多裂

肌 E 值变化，结果显示：针刀组与针刀＋锻炼组治

疗后 E值均显著降低，且变化趋势与 JOA评分改善

趋势一致，药物组治疗后 E 值无明显变化。这表明

小针刀松解术可降低多裂肌硬度，增强肌肉弹性，

改善肌肉功能状态。 

3.2  小针刀联合腰背肌功能锻炼 
虽单独用小针刀已显优势，但联合腰背肌锻炼

后短期效果更突出，如治疗后 10 d，针刀＋锻炼组

VAS评分及 JOA评分均优于其余两组。这种协同作

用可能源于筋膜链理论和神经肌肉调控两方面。  

①重建肌筋膜动力链：像“小燕飞式、拱桥式、双

桥式”等腰背肌锻炼，通过反复牵拉，刺激深筋膜

中类似平滑肌功能的细胞收缩[28]，促进组织水合作

用和弹性蛋白生成，巩固小针刀松解效果。这解释

了针刀＋锻炼组治疗后期（治疗后 10 d）JOA评分

高于针刀组，因功能锻炼需时间累积生物力学效应。

②神经肌肉控制的再训练：FBSS患者易陷入“越痛

越不敢动，越不动肌肉越弱，越弱越痛”的恶性循

环。功能锻炼增强身体本体感觉输入，有助于抑制

疼痛敏感化，打破恶性循环[29]。临床上，针刀＋锻

炼组 60%（30/50）的患者效果显著（显效率），明

显高于小针刀组的 44%（22/50），体现“动静结合”

的中医康复理念。 

3.3  与传统药物治疗的比较 
塞来昔布药物治疗组短期内有一定镇痛效果，

但对腰椎功能改善作用有限，总体疗效不显著（总

有效率为 62%）。因非甾体抗炎药（如塞来昔布）主

要抑制像前列腺素等炎症因子[30]，无法解决根本的

瘢痕粘连和筋膜力学紊乱问题。相比之下，小针刀

疗法起效快，治疗后 5 d VAS评分明显低于对照组，

得益于其直接机械松解作用。更重要的是，小针刀

联合锻炼效果更佳，治疗后 10 d有效率高达 96%，

显著优于对照组，显示其对病理结构进行了调整，

符合中医“标本兼治”原则。 

本研究存在不足之处：①样本量仅为 150 例，

后续研究将增加样本量，减少结果偏倚，提高结论

普适性；②随访时间较短，未能评估小针刀瘢痕松

解术的长期影响，未来计划延长随访时间，探讨治

疗方案的长期效应；③缺乏血清学指标验证。本研

究纳入 VAS评分、腰椎 JOA评分、E值及疗效评价

治疗效果，缺乏血清学相关指标（如致炎因子、促

纤维化因子等）的验证，未来计划纳入血清学指标

增强结论证据强度，同时为 FBSS术后疗效评价提供

临床指标选择依据；④缺少对术后腰椎组织生物力

学有关机制的深入剖析，如深筋膜稳定性增强及神

经肌肉控制能力等微观层面力学机制探究，未来将

加深这方面研究，促进筋膜理论在精准康复中的推

广应用。 

综上，基于筋膜理论的小针刀瘢痕松解术能有

效缓解 FBSS患者疼痛，改善腰椎功能。其关键作用

在于恢复深筋膜滑动性、解除微循环障碍并重建力

学传导。结合腰背肌功能锻炼后，通过增强肌筋膜

链稳定性和神经肌肉控制能力，进一步提升短期 

（10 d）疗效。“先机械松解，再功能强化”的序贯

治疗模式可为临床 FBSS的疾病管理提供新方向。 
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