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核心稳定训练在经皮内镜下
腰椎髓核摘除术后患者康复中的应用∗
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［摘 要］ 目的：观察核心稳定训练方案在腰椎间盘突出症（lumbar disc herniation，LDH）患者行经皮

内镜下腰椎髓核摘除术（percutaneous endoscopic lumbar discectomy，PELD）术后康复中的效果，探讨中

西医结合模式对术后残余症状的改善作用。方法：选取100例LDH患者作为研究对象，按随机数字表法分为

对照组和观察组，每组50例。对照组术后行12个月常规康复训练，观察组术后在对照组基础上增加系统核

心稳定训练。比较两组患者治疗前后视觉模拟评分（visual analogue scale，VAS）、腰椎Oswestry功能障

碍指数（oswestry dysfunction index of the lumbar spine，ODI）、Berg平衡量表（berg balance scale，

BBS）评分及计时起立-行走测试（time up and go test，TUGT）时间，同时对比不良反应发生情况。结果：两组

术前VAS评分、ODI指数比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。观察组术后1、3、12个月VAS评分、ODI指数及TUGT

时间均低于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）；观察组术后1、3、12个月BBS评分均高于对照组，差异有统计

学意义（P＜0.05）；观察组总并发症发生率低于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）。结论：核心稳定训练应

用于LDH患者PELD术后康复，可减轻术后疼痛、麻木及无力等残余症状，提高平衡能力与腰椎功能，促进患者

快速康复并提升手术满意度。核心稳定训练联合中医综合疗法可进一步缓解术后疼痛、改善气血运行、促进

腰椎功能恢复，彰显中西医结合康复的优势。
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AbstractAbstract Objective: To observe the effects of core stability training program in the rehabilitation of LDH 

patients after PELD, and to discuss the improvements of the model of integrating traditional Chinese and Western 

medicine on postoperative residual symptoms. Methods: A total of 100 LDH patients were selected as the subjects, 

divided into the control group and the observation group according to random number table method with 50 cases 

in each. The control group accepted routine rehabilitation training for 12 months after surgery, and core stability 

training was given to the observation group based on the therapy of the control group. To compare VAS scores, 

ODI and BBS scales, TUGT before and after the treatment in the two groups, and meanwhile to compare the 

incidence of the adverse reactions. Results: The difference had no statistical meaning in VAS scores and ODI 

indexes before the operation between the two groups (P>0.05). VAS scores, ODI indexes and TUGT of the 

observation group were lower than these of the control group 1, 3 and 12 months after the operation, and the 

difference had statistical meaning (P<0.05); the observation group was higher than the control group in BBS 

scores 1, 3 and 12 months after the operation, and the difference was statistically significant (P<0.05); total 

incidence of the complications of the observation group was lower than that of the control group, and a significant 

difference existed (P<0.05). Conclusion: Core stability training applied in the recovery of LDH patients after 

PELD could relieve postoperative residual symptoms including pain, numbness and weakness, improve balance 

ability and lumbar function, promote the rapid rehabilitation of the patients and lift the patients' satisfaction with 

operation. Core stability training joined with TCM comprehensive therapy could further mitigate postoperative 

pain, improve the circulation of Qi and blood, and boost the recovery of lumbar function, embodying the 

advantages of integrative medicine rehabilitation.
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腰椎间盘突出症（lumbar disc herniation， 

LDH）是导致腰腿痛的常见原因之一，其发病率逐年

上升，常伴随黄韧带肥厚、小关节增生、椎体骨赘

形成及椎间盘退变等退行性改变，临床主要表现

为慢性腰痛伴受累侧臀腿部的神经根性疼痛［1］。

经皮内镜下腰椎髓核摘除术（percutaneous 

endoscopic lumbar discectomy，PELD）是一种治

疗LDH的微创手术，相较于传统开放手术，具有出

血少、手术时间短、创伤小及术后恢复快等特点，

已逐渐成为治疗LDH的首选术式［2］。但相关研究

显示，PELD术后仍有7%～25%的患者出现腰部及

臀腿部轻度疼痛、麻木、无力感等残余症状［3］。核

心稳定训练是改善腰部活动的基础训练，能够平

衡、稳定并增强躯干核心肌群力量，减轻脊源性疼

痛、维持脊柱稳定性，有效改善腰椎术后患者的临

床症状及日常生活能力［4-5］。

LDH术后残余症状的发病机制与中医“筋出

槽”“骨错缝”理论密切相关。中医学认为，手术虽

能解除机械压迫，但“金刃所伤”易致气血两虚，局

部脉络受损，气机不畅，血脉凝滞，故见疼痛、麻

木。《素问·举痛论篇》载：“不通则痛，不荣则痛”，

PELD术后以气血亏虚、筋脉失养为本，气滞血瘀

为标。研究表明，中医外治法如艾灸、中药熏蒸可

通过温经通络、行气活血，改善术后微循环障碍，

缓解神经根水肿［6］。本研究将核心稳定训练与中

医“治未病”思想相结合，通过增强核心肌群稳定

性、调和肝脾肾三脏功能、促进“筋骨和合”，旨在

探索中西医协同的康复模式，为PELD术后残余症

状的干预提供理论依据，以期为PELD术后患者的

恢复提供临床参考。

1 资料与方法 

1.1　试验设计　本研究方案严格遵循世界医学

协会修订版《赫尔辛基宣言》及世界卫生组织《生

物医学研究伦理审查准则》的相关伦理要求。本

研究实施前已通过甘肃省中医院医学伦理委员会

审查批准（2022-180-01），所有科研活动均在伦理

监督下规范开展。样本量估算参照《临床试验样

本量含量的计算》，使用每变量事件数（events 

per variable，EPV）方法计算样本量。根据本研

究的设计，核心稳定训练对LDH患者经PELD后康

复效果的影响将被评估。考虑到影响因素的数量

和统计分析的需要，采用EPV=10的情况，则研究

中涉及的主要影响因素数量为6，因此所需的样本

量为6×10=60例。为了确保研究结果的可靠性

和有效性，最终计划样本量为100例。本研究采

用随机数字表法进行随机分组，将100例LDH患者

随机分为对照组和观察组，每组50例，随机方案

由SPSS 25.0软件产生。随机分配方案由医院临

床研究中心根据随机数字表法制定并妥善保存。

研究人员在患者入组时，依据随机分配序列为每

位患者分配相应的组别。所有参与患者及其主治

医师在研究结束后才被告知分配情况，以确保研

究的盲法性和结果的客观性。本研究对患者和统

计分析人员采用盲法，未告知其是否采用了核心稳

定训练。参与者和实施者对分组信息保持不知情，

以减少偏倚的可能性。

1.2　临床资料　选取2022年3月至2022年12月

在甘肃省中医院脊柱微创骨科诊断为LDH并接受

PELD治疗的患者100例，采用随机数字表法分为对

照组和观察组各50例。两组患者一般资料比较差

异均无统计学意义（P＞0.05），具有可比性。见表1。

1.3　纳入标准[7]　1）经影像学检查确诊为 LDH

者；2）年龄30～55岁者；3）腰腿部疼痛症状持续

或反复并经保守治疗6个月以上无效者；4）接受

PELD手术者；5）心肺功能无明显异常者；6）能够

正常沟通，同意术后康复训练者。

1.4　排除标准　1）伴有椎体滑脱、椎体压缩性骨

折、脊柱结核及严重脊柱侧弯等其他严重脊柱疾

病者；2）既往有脊柱相关外伤及手术史者；3）自身

基础状况无法承受康复训练者。

1.5　手术方法　两组患者均采取相同的手术方

法，且均由同一主刀医生进行手术。患者在全身

麻醉/局部麻醉下保持俯卧姿势，C型臂下进行透

视定位。若采取椎间孔入路则于棘突间隙经髂棘

上缘左侧/右侧旁开10～14 cm标记穿刺点；若采

表1　两组一般资料比较

组别

对照组

观察组

χ2/t

P

例数

50

50

性别

男/［n（%）］

24（48.0）

28（56.0）

0.641

0.423

女/［n（%）］

26（52.0）

22（44.0）

年龄/（岁，x̄ ± s）

48.98±5.39

47.52±6.18

1.260

0.211

病程/（月，x̄ ± s）

21.80±7.40

23.14±7.36

-0.907 

0.366

节段

单侧/［n（%）］

36（72.0）

41（82.0）

1.412

0.235

双侧/［n（%）］

14（28.0）

9（18.0）
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取椎板间入路则于棘突间隙经髂棘上缘左侧/右

侧旁开3～6 cm标记穿刺点。沿穿刺点切开约6～

8 mm的皮肤切口，经工作通道置入内镜，在直视

下摘除突出的椎间盘，使纤维环得到充分减压，

对粘连的神经根进行分离，检查神经根的搏动情

况。最后，在镜下观察局部出血情况，如无异常，

则将内镜缓慢撤出，同时在神经根周围注射甲泼

尼龙注射液（国药集团容生制药有限公司，国药准

字H20030727，规格：40 mg/支）2 mL，皮下注射罗哌

卡因（齐鲁制药有限公司，国药准字H20052716，

规格：10 mL∶75 mg）2 mL。所有患者术后均行常规

康复训练，观察组术后增加系统的核心稳定训练。

1.5.1　对照组　PELD术后第1天开始行屈髋、屈

膝和直腿抬高锻炼，每组12次，每日3组，2周后

逐渐增加至每日10组。并于术后第1天佩戴腰围

下地进行行走锻炼，每次5 min，每日5次，1周后

逐渐增加至每次15 min，每日10次，1月后以患者

无不适为标准，不再限制最高行走时间和次数。

训练时间为12个月。

1.5.2　观察组　在对照组基础上，术后3周增加

主动运动［8］。1）平板支撑：取俯卧位，两脚与肩同

宽，保持身体呈直线，以脚趾和前臂为支撑点撑起

全身，自然呼吸，避免屏气；2）反向平板支撑：取仰

卧位，屈髋屈膝，双上肢置于身体两侧，同时收紧

背部肌肉，将臀部抬高至床面上方5～10 cm并保

持；3）侧板支撑：取侧卧位，以同侧前臂和足部为

支撑点，保持全身挺直；4）单侧平板支撑：取俯卧

位，直视前方，水平伸展一侧手臂与对侧下肢，屈

肘屈膝，以对侧手和膝关节为支撑点；5）飞燕式：

取俯卧位，四肢、头部及胸部向背侧缓慢抬起，保

持片刻后缓慢放下。以上5个动作，每个动作保

持10 s，每组10次，每日进行2～3组，总训练周

期为12个月。训练强度以患者轻微出汗、次日无

明显疲劳感为宜。

1.6　观察指标　

1.6.1　疼痛评分　于术前及术后1、3、12个月采

用中华医学会疼痛学分会《疼痛评估量表使用专

家共识（2020版）》推荐的视觉模拟评分（visual 

analogue scale，VAS）法［9］，以0～10分量化患者

腰腿痛程度，0分为无痛，10分为剧烈疼痛。

1.6.2　腰椎功能　参照国际脊柱外科协会

（ISASS）《腰椎退行性疾病诊疗指南》［10］，采用改良

版Oswestry功能障碍指数（oswestry dysfunc‐

tion index of the lumbar spine，ODI）2.1a版

本（剔除性生活项，评分范围0%～81%）评估日常

活动受限程度。评分标准：0%～20%为轻度障碍；

21%～40%为中度障碍；≥41%为重度障碍。评估时

间点与VAS评分一致。

1.6.3　平衡与步行能力　

1.6.3.1 静态/动态平衡能力 依据《康复功能

评定学（第 3版）》［11］，采用 Berg 平衡量表（berg 

balance scale，BBS）评估静态/动态平衡能力该

量表采用0～56分评分系统（56分为最佳状态）。

评估时间点为术后1、3、12个月。

1.6.3.2 步行能力 参照美国物理治疗协会《老

年人体能评估标准》［12］，采用计时起立-行走测试

（time up and go test，TUGT），记录患者从坐位

站起、行走3米、折返并坐下的总时间，时间越长

提示步行能力越差。评估时间点为术后1、3、12

个月。

1.6.4　不良反应　参照《脊柱微创手术并发症防

治专家共识（2023版）》［13］，记录不良反应。1）术

中并发症［14］：神经根损伤（术中出现下肢放射痛或

肌电图异常）、硬脊膜撕裂（脑脊液漏）、椎间隙出

血（出血量＞50 mL）；2）术后早期反应（≤1周）：穿

刺点疼痛（VAS≥4分且持续3天）；3）神经根激惹症

状（新发下肢麻木/无力）、感染征象［体温＞

38.5 ℃ +C- 反 应 蛋 白（C-reactive protein，

CRP）＞10 mg/L］；4）术后远期并发症（＞1月）：椎

间盘再突出（MRI证实同节段复发），邻近节段退

变（X线示椎间隙高度丢失≥20%）；5）全身性反应：

药物过敏、深静脉血栓（D-二聚体＞500 μg/L+超
声确诊）。

1.7　统计学方法　运用SPSS 25.0统计软件分

析数据，计量资料用 x̄ ± s表示，采用t检验和重复

测量的方差分析；计数资料用n（%）表示，采用 χ2

检验。P＜0.05为差异具有统计学意义。

2 结果 

2.1　疼痛评分　两组患者术前VAS评分比较，差

异无统计学意义（P＞0.05）。随着术后康复时间

延长，两组患者VAS评分均呈下降趋势，且术后1、

3、12个月，观察组VAS评分均低于对照组，差异有

统计学意义（P＜0.05）。见表2。

2.2　腰椎功能　两组患者术前ODI指数比较，差

异无统计学意义（P＞0.05）。随着术后康复时间

延长，两组患者ODI指数呈下降趋势，且术后1、3、

12个月，观察组ODI指数均低于对照组，差异有统

计学意义（P＜0.05）。见表2。

2.3　平衡与步行能力　术后1、3、12个月，观察

组 BBS 评分均高于对照组，差异有统计学意义

（P＜0.05）；TUGT时间均短于对照组，差异有统计

学意义（P＜0.05）。见表3。
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2.4 不良反应 观察组术中发生硬脊膜撕裂1

例（Clavien-Dindo Ⅱ级，经卧床+补液治愈）；对

照组发生穿刺点血肿 2 例（Clavien-Dindo Ⅰ

级）、神经根激惹3例（Clavien-Dindo Ⅱ级）。两

组均未发生深静脉血栓、感染等Ⅲ级及以上严重

并发症。观察组总并发症发生率低于对照组，差

异具有统计学意义（χ²=4.92，P=0.027）。

3 讨论 

LDH主要发生在L4～5和 L5/S1节段。尽管在无

马尾神经综合征及进行性神经功能障碍的情况

下，LDH引起的神经根性疼痛与坐骨神经痛具有

自愈倾向，但经6个月以上保守治疗后症状仍未

缓解，且影响正常生活的患者，需行手术治

疗［15-16］。据文献报道，LDH患者行PELD术后有效

率高达93%～98%，且接受PELD治疗的患者短期内

多有较好的功能预后及疼痛改善，但PELD仅能解

除神经根的机械压迫，无法使受损神经即刻恢复，

不能直接减轻邻近神经根的炎症反应、阻止周围

神经纤维化，也不能解决脊柱退行性病变相关问

题。加之术中牵拉可能对神经产生刺激，导致术

后仍有7%～25%的患者出现腰腿部轻度疼痛、麻

木及无力等残余症状［3，17-19］。目前，针对PELD术后

患者，多种康复训练均可有效减轻早期残余症状、

加速肢体功能恢复，但训练方案的选择及患者的

依从性仍是医学界关注的焦点［20］。

核心稳定训练是针对身体核心肌群开展的稳

定性、协调性及力量训练，旨在通过该运动疗法增

强核心肌群稳定性［21］。PELD术后残余症状由多

种原因引发，其中神经恢复缓慢是关键因素。核

心稳定性由骨骼、肌肉及神经共同维持，神经系统

是连接骨骼与肌肉的桥梁［22］。核心稳定训练可恢

复神经对肌肉的控制能力，通过提升神经-肌肉募

集效率、增强训练对肌肉的刺激以提升肌力，并借

助腰部肌肉收缩维持脊柱稳定性，进而缓解PELD

术后残余症状［23］。研究发现，腰椎稳定性失衡与

腰腿痛密切相关。反向平板支撑及飞燕式动作可

使腰椎椎间关节向日常活动相反方向运动，避免

压力传导至腰椎韧带；平板支撑、侧板支撑及单侧

平板支撑则能通过增加腹腔压力、促进腹横肌收

缩稳定腰椎［24-25］。此外，这类运动还可通过肌肉

闭合运动链的等距收缩刺激运动感受器，激活躯

干周围肌群，抑制一般运动肌的代偿机制，最终增

强中枢神经系统对核心部位的控制与协调能

力［26-27］。另外，术后神经根及局部肌肉组织的水

肿与炎症，也是术后残余症状的重要诱因。核心

稳定训练不仅能激活各类肌群、提升机体平衡能

力，还可改善腰部血液循环、加速新陈代谢，促进

致痛物质与炎性物质的吸收及排出，从而减轻局

部水肿与炎症反应，缓解疼痛［28］。

本研究在PELD术后常规康复锻炼基础上，增

设反向平板支撑、飞燕式、平板支撑、侧板支撑及

单侧平板支撑五项核心稳定训练。随着康复时间

延长，两组患者的VAS评分、ODI指数、BBS评分及

TUGT时间均得到改善，且观察组优于对照组。这

表明，核心稳定训练可通过增强肌肉稳定性及中

枢神经系统对核心部位的控制与协调能力，促使

核心肌群自我调节，持续平衡腰部受力，提升腰背

部肌肉力量，有效缓解术后患者疼痛、麻木及无力

等残余症状，提高生活质量。这与本研究结果一

表2　两组不同时间点VAS评分及ODI指数比较（x̄ ± s）

组别

观察组

对照组

t

P

VAS/分

术前

2.8±0.76

2.84±0.77

0.263

0.793

术后1个月

1.46±0.68

1.76±0.82

1.993

0.049

术后3个月

0.66±0.59

1.22±0.79

  4.009

＜0.001

术后12个月

0.52±0.58

1.20±0.90

  4.479

＜0.001

ODI/%

术前

28.30±5.78

28.84±5.30

0.487

0.627

术后1个月

22.07±4.74

23.76±4.50

1.831

0.044

术后3个月

11.68±3.64

15.48±3.73

 -5.157

＜0.001

术后12个月

7.99±3.99

10.99±4.32

 -3.553

＜0.001

表3　两组不同时间点BBS评分及TUGT时间比较（x̄ ± s）

组别

观察组

对照组

t

P

BBS/分

术后1个月

30.50±2.89

29.42±2.43

2.025

0.046

术后3个月

34.68±4.64

31.42±2.84

  4.233

＜0.001

术后12个月

40.30±7.71

35.48±6.07

3.473

0.001

TUGT/s

术后1个月

13.92±3.00

15.38±2.66

-2.575

 0.012

术后3个月

0.38±1.95

12.88±2.00

 -6.339

＜0.001

术后12个月

9.64±1.21

10.60±1.25

 -3.912

＜0.001
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致。荣雪芹等［29］对脊柱内镜减压术后患者实施6

个月以上核心稳定训练，结果证实术后核心稳定

训练可加速肌肉功能恢复、维持腰椎稳定性，且训

练周期越长效果越显著。扈培增等［30］对 PELD术

后患者采用6周肌内效贴联合核心稳定训练，结

果表明该联合方案对PELD术后残余症状具有治

疗作用，能改善神经根支配肌肉功能、调整腰部平

衡能力，进而缓解疼痛、提高生活质量。李月等［31］

通过临床试验发现，核心稳定训练可提升患者运

动能力、平衡能力及生活自理能力，提示平衡能力

是调整动作的重要因素，能够促进肌肉收缩、增加

肌肉力量、提高肌群稳定性。

本研究结果表明，核心稳定训练可改善PELD

术后患者的疼痛症状及功能障碍。中医学认为，

人体是“以五脏为中心”的功能系统，核心肌群（腹

横肌、多裂肌、竖脊肌等）的强化与肝、脾、肾等脏

腑功能直接相关。在中医经络理论中，不同经络

系统通过动作训练形成的联动效应，是提升人体

机能的核心机制。以督脉为例，飞燕式通过脊柱

背伸的动态刺激，激活督脉循行区域（从尾闾至百

会），促进阳气升发。这一机制与《灵枢·经脉》篇

所述“督脉为病，脊强反折”的病理状态相对应，通

过增强竖脊肌与多裂肌的收缩力，可改善脊柱僵

硬、反弓等症状，同时强化督脉“阳脉之海”的功

能，使阳气贯通周身。在侧板支撑训练中，身体侧

向平衡的维持需要腰腹肌群协同发力，这直接作

用于带脉循行区域（季胁至髂前上棘连线）。带脉

“约束诸经”的特性在此得到强化，通过腹内外斜

肌的等长收缩，既可增强筋膜张力，防止“带脉失

约”导致的腹部松弛，又能调节胆经与肝经气机，

预防《难经》所述“腹满腰溶溶如坐水中”的病理表

现。而平板支撑配合丹田呼吸法（腹式呼吸）时，

腹横肌的节律性收缩可带动任脉气机运行，通过

“气海-关元-神阙”的能量枢纽，促进任脉“阴脉之

海”与冲脉的交互。这种呼吸模式能使膈肌运动幅

度增加40%～60%，不仅可激活任脉沿线穴位，更能

通过“丹田纳气”机制增强元气，显著提升核心区域

气血灌注效率［32］。

核心稳定训练在中医气血津液调节理论框架

下展现出良好的协同效应，其通过特定体式对经

络系统及脏腑功能的靶向调控，构建起“形-气-津

液”一体化的调节网络。平板支撑以静态等长收

缩激活足太阴脾经与足阳明胃经，脾经“主肌肉”

的特性可改善“脾虚湿困”所致的肌力不足，胃经

“主受纳”的功能则通过提升“水谷精微”吸收效

率，共同强化气血生化之源［33］；反向平板支撑通过

腰背肌群收缩刺激足太阳膀胱经，其作为“阳脉之

海”的分支，既濡养经筋以缓解腰部疼痛、屈伸不

利等症状，又借助阳气输布改善脊柱僵硬状态。

该动作的力学设计（髋关节屈曲45～60°）同步激

活下焦气机升降，促进膀胱“气化则能出”的生理

功能，有效改善《金匮要略》所述“小便不利”之证，

并通过增强盆底肌张力调控“津液藏焉”的固摄能

力。飞燕式通过背伸运动形成任脉（阴脉之海）拉

伸与督脉（阳脉之海）收缩的动态耦合，实现阴阳

跷脉气血对流，使督脉阳气升发与任脉阴血滋养

交泰互济，达成《素问·生气通天论篇》所述“阴平

阳秘”的稳态平衡。侧板支撑则通过核心肌群持

续性收缩形成腹内压调控（约15～30 mmHg），直

接作用于中下焦区域，推动三焦“决渎”功能——

上焦宣发如雾、中焦腐熟如沤、下焦排泄如渎，化

解《难经》所述“水谷滞留”导致的湿浊停滞。此训

练体系将形体控制与脏腑气化功能深度融合，既

通过“健脾和胃-通阳利气-燮理阴阳”三维调节改

善气血运行，又依托“三焦通调-膀胱气化”的水液

代谢闭环消除病理产物，完美诠释中医“形气同

治”“标本兼顾”的康复原则。

本研究为LDH患者PELD术后康复治疗提供了

一定临床思路，但尚存在不足之处：1）纳入总样本

量较小，缺乏大样本长期疗效的观察数据；2）未设

置空白对照组，且未对患者自身运动基础、学历水

平等因素进行分层分析，无法完全排除混杂因素

对研究结果的干扰。下一步研究可结合中医“辨

证施护”原则，针对不同证型（如气滞血瘀型、肝肾

不足型）设计个体化训练方案，并联合中药内服

（如补阳还五汤）以固本培元，最终实现“形神共

养”的康复目标［34-35］。
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