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　 　 【摘要】 　 肌筋膜是人体运动系统中肌骨组织的重要支撑结构ꎬ具有明确的机械力传导效应及多功能

感受器ꎬ与机体运动性能密切相关ꎮ 运动损伤极易伴发肌筋膜组织纤维化ꎬ导致疼痛及运动性能显著下降ꎻ
而肌筋膜处理技术在解决组织纤维化及远隔部位肌骨疼痛方面疗效显著ꎮ 本文基于肌筋膜构成及生物力

学特点对其在运动损伤中扮演的角色及在康复中的作用等问题进行综述ꎬ为运动损伤康复干预提供新的

思路ꎮ
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　 　 筋膜是富含胶原的纤维结缔组织ꎬ约占人体重量的 ２０％ꎬ
以三维连续的形式贯穿于机体ꎬ形成传递全身张力的纤维网络

基础ꎬ使得机体以“整体化”的方式进行运动[１] ꎮ 广义的筋膜组

成极为丰富ꎬ包括脂肪、神经血管鞘、关节囊、韧带、骨膜、内脏

筋膜以及所有肌内和肌间结缔组织等[２] ꎬ其中附着于骨骼肌

内、外的筋膜组织称为肌筋膜ꎬ由此肌组织不再作为独立的运

动单元ꎬ而是与骨及相应肌筋膜一同作为“肌筋膜单元” [３] ꎮ 肌

筋膜组织损伤会导致机体运动性能显著下降ꎬ并在肌骨损伤中

发挥潜在不良影响ꎬ针对性的肌筋膜处理干预在治疗临床肌骨

疾病及非特异性疼痛中具有显著疗效ꎮ 本文基于肌筋膜组织

的构成及独特生物力学性质对其在运动损伤中扮演的角色及

在康复中的作用等问题综述如下ꎮ

肌筋膜组织构成

肌筋膜为附着于肌组织内、外的纤维结缔组织及腱性延续

组织ꎬ主要由两种成分构成ꎬ包括细胞和细胞外基质ꎮ 其中细

胞只占一小部分ꎬ大多为成纤维细胞ꎬ对机械刺激及生化刺激

反应灵敏ꎬ对周围基质具有支持和维护作用ꎮ 细胞外基质是肌

筋膜的主要组成部分ꎬ包括液态基质和胶原纤维ꎮ 液态基质主

要成分是与蛋白多糖结合的水分ꎬ因此正常肌筋膜组织中细胞

外大部分为结合水ꎬ具有较高的弹性储备能力ꎮ 而在许多病症

如炎症、水肿或自由基和其他代谢废物产生增加时ꎬ周围组织

会产生更高比例的自由水(堆积水) [４] ꎮ

肌筋膜性质

一、力传导性

肌筋膜形态学上的连续性是力传导及“肌筋膜链”理论的

重要解剖基础[５] ꎮ ２０１３ 年 Ｃａｒｖａｌｈａｉｓ 等[６] 发现人体臀大肌、股
二头肌、背阔肌、棘旁肌、腹横肌 /腹内斜肌腱膜和胸腰筋膜中

存在大量胶原纤维连接ꎬ是肌筋膜连续性的重要解剖证据ꎮ 随

后 Ｓｔｅｃｃｏ、Ｋｒａｕｓｅ 等[７￣９]也进一步证实肌筋膜链连续性及机械力

传导的存在ꎮ 除了解剖研究证据外ꎬ２０１９ 年 Ｗｉｌｋｅ 等[１０￣１１] 通过

超声波进一步发现足踝活动时伴有相应大腿处筋膜活动ꎻ另外

动态拉伸腿部后群肌可增加颈部屈伸角度ꎬ随后进一步研究发

现 Ｍｙｅｒｓ 等[５]提出的浅表后线(ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｂａｃｋ ｌｉｎｅꎬＳＢＬ)、功能

后线( ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｂａｃｋ ｌｉｎｅꎬＦＢＬ) 及功能前线 ( ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｆｒｏｎｔａｌ
ｌｉｎｅꎬＦＦＬ)肌筋膜链及其力传导的确存在ꎮ

早在 １９４０ 年 Ｒａｍｓｅｙ 及 Ｓｔｒｅｅｔ 等[１２] 就曾在单肌肉纤维及

小肌束内发现肌内筋膜力传递证据ꎮ 近年来有越来越多研究

证实骨骼肌及其肌腱并不是传递和承受应力的唯一结构ꎻ
Ｈｕｉｊｉｎｇ等[１３]在 ２００１ 年通过生物力学试验证实肌筋膜具有力传

导性ꎬ他们将大鼠趾伸肌近端拉伸后ꎬ在肌腱近端和远端测得

的应力差高达 ２５％ꎬ当破坏趾伸肌周围肌筋膜连续性后ꎬ该应

力差几乎消失ꎮ ２００７ 年 Ｈｕｉｊｉｎｇ 等[１４] 进一步证实大鼠下肢肌

肉收缩力量约 ４０％通过肌筋膜传递ꎬ并同时传递部分应力至拮

抗肌ꎬ以增加对初始运动的抵抗ꎮ
二、多功能感受器

肌筋膜组织中大部分感觉神经元是间质神经元ꎬ包括薄髓

鞘Ⅲ型神经元及无髓鞘Ⅳ型神经元ꎮ ２０１４ 年 Ｓｃｈｉｌｄｅｒ 等[１５] 利

用高渗盐水进行肌筋膜激惹试验ꎬ证实间质神经元是肌筋膜组

织疼痛的感知来源之一ꎮ Ｇｉｂｓｏｎ 等[１６] 在超声控制下选择性刺

激肌筋膜和肌肉ꎬ发现肌筋膜在电刺激或生化刺激时均较肌肉

具有更高的疼痛敏感性ꎮ 这也是临床常见软组织疾病———肌

筋膜疼痛综合征(ｍｙｏｆａｓｃｉａｌ ｐａｉｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬＭＰＳ)的典型特征ꎬ
即在紧张的肌束或筋膜中发现肌筋膜触发点(ｍｙｏｆａｓｃｉａｌ ｔｒｉｇｇｅｒ
ｐｏｉｎｔｓꎬＭＴＰ)ꎬ压迫触发点可引起特征性的牵涉痛、压痛及自主

神经反应[１７] ꎮ Ｔｒａｖｅｌｌ 等[１８] 发现颈部及背部 ＭＴＰ 可引起头面

部疼痛ꎬ小腿 ＭＴＰ 可引起放射至足跟及大腿的疼痛感ꎮ Ｓｏｌａｎ
等[１９]也证实腓肠肌挛缩或跟腱紧张与足底筋膜炎、足跟痛密切

相关ꎮ
除了感受疼痛外ꎬＭｃＧｌｏｎｅ 等[２０]指出间质神经元感受信号

也与温度、恶心、饥饿、酸痛、压力、沉重、轻松或特殊身体区域

􀅰７７４􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０２１ 年 ５ 月第 ４３ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｙ ２０２１ꎬ Ｖｏｌ. ４３ꎬ Ｎｏ.５



的归属感、异物感等有关ꎬ因此大部分间质神经元被视为多功

能感受器ꎬ其中最重要的是本体感觉ꎬ这源于插入肌筋膜中的

特殊组织———肌梭ꎬ主要位于肌内膜结缔组织中ꎬ与肌纤维平

行ꎬ是感受牵张刺激的灵敏本体感受器ꎮ 如胶原纤维基质改变

导致筋膜僵硬ꎬ本体感觉刺激不足ꎬ会使肌梭主动降低对疼痛

刺激的阈值ꎬ同时促进细胞基质中活性细胞因子释放ꎬ刺激周

围神经元ꎬ从而产生或加强疼痛反应[２１] ꎮ 另外肌筋膜内还存在

同样具有本体感觉功能且传导较快的有髓神经元ꎬ如帕西尼小

体、高尔基体与鲁菲尼小体等ꎬ这些本体感受器有不同的激发

方式ꎬ其产生的后续效应也不同ꎮ 如大部分肌筋膜手法操作缓

慢且深入组织ꎬ更容易激发对剪切负荷高度敏感的鲁菲尼小

体ꎬ降低交感神经系统兴奋性[２２] ꎻ而牵拉操作会刺激高尔基体

从而起到放松骨骼肌的作用ꎬ这也部分解释了肌筋膜治疗技术

的原理ꎮ

肌筋膜纤维化与运动损伤

一、软组织损伤

过去普遍认为ꎬ运动过程中软组织负荷应变主要影响骨骼

肌ꎬ但目前证据表明离心负荷后延迟发作的肌肉酸痛是由筋膜

而非肌肉本身引起ꎮ Ｗｉｌｋｅ 等[２４] 在 ２０１９ 年通过对 ８ 例临床确

诊软组织损伤病例研究后发现ꎬ仅有 １ 例出现了孤立的肌肉病

变ꎬ其余患者病变大多发生在肌腹与肌腱连接处ꎬ约 １ / ３ 损伤

会涉及肌周筋膜组织ꎮ 早在 １９８４ 年 Ｂｕｔｌｅｒ 等[２５] 就已证实虽然

肌筋膜、肌肉组织在耐受性及抗拉力方面具有高度相似性ꎻ但
与肌细胞不同ꎬ肌筋膜成纤维细胞仅由自主神经激活ꎬ并且在

数天或数周后才具有相关机械性能ꎮ 可见肌筋膜缺乏有效主

动保护机制ꎬ当机体运动过程中突然加速、减速或改变方向更

易受损ꎮ 肌筋膜损伤后机体出现应激性炎症反应ꎬ免疫系统启

动并诱导细胞外基质中生物活性物质(如促炎细胞因子、缓激

肽、Ｐ 物质、蛋白酶等)释放ꎬ从而加速疼痛发生[２６] ꎮ 受损组织

随后进入再生及纤维化阶段ꎬ在损伤区域高张力环境下胶原纤

维过度增殖ꎬ呈多向排列、交叉联结ꎬ极易形成纤维疤痕ꎬ使肌

筋膜纤维基质变硬ꎬ降低肌筋膜间滑动能力ꎬ增加腱性组织再

损伤风险ꎮ 哈佛大学筋膜学家 Ｌａｎｇｅｖｉｎ 等[２７] 通过超声波检测

发现ꎬ背痛患者其背部筋膜间滑动能力大约只有正常水平的

６７％ꎻＳｃｈｌｅｉｐ 等[２８]也证实改善筋膜僵硬度在维持腰背部稳定性

及缓解背部疼痛方面具有重要作用ꎮ
目前传统的康复方法仍聚焦于通过增加阻力负荷来加速

受损肌肉功能恢复ꎬ却忽略了早期损伤部位新生胶原纤维排列

杂乱无章等病理特征ꎬ且伤痕组织通常又缺少机械刺激作用ꎬ
即使持续不断地诱导胶原纤维生成ꎬ其排列方向依然不会与未

受损肌纤维主轴平行ꎻ故此时强化离心训练会诱导疤痕组织过

度增生及再生肌纤维乱序情况加剧ꎬ从而阻碍肌组织再生、降
低肌组织延展性[２９] ꎮ

二、骨关节损伤

关节纤维化是运动损伤后最严重后遗症之一ꎬ目前临床干

预手段包括康复功能训练、手术治疗、药物治疗或联合治疗等ꎮ
近年来有学者根据关节纤维化细胞学机制进行了多项针对纤

维化潜在介质的靶向抗体及药物研究(如抗血管内皮生长因子

单克隆 ＩｇＧ１ 抗体等)ꎬ相关药物实验已取得积极成果[３０] ꎮ 目前

为进一步减少细胞抑制剂的不良作用ꎬ新型嵌合抗体也在研究

中ꎮ 另外康复功能训练也是预防、减轻关节纤维化的重要手

段ꎬ传统康复方案是通过牵拉、关节松动技术等增加关节活动

范围ꎬ但关节损伤后肌筋膜胶原纤维交错连接ꎬ并伴有关节囊

萎缩ꎬ肌筋膜失去弹性ꎬ在关节表面的移动能力减弱ꎮ Ｓｔｅｐｌｅｗｓ￣
ｋｉ 等[３１]通过动物实验发现ꎬ实验兔膝关节固定 ８ 周后其胶原纤

维走向明显较未固定膝关节紊乱无序、弹性降低ꎻ同时肌筋膜

僵硬会降低关节周围肌张力的可调节范围ꎬ对肌肉拉伸训练、
关节本体感觉训练以及基本动作恢复等均产生负面影响[２] ꎮ
关节周围持续纤维化还可导致活性氧、脂质、蛋白质(如硝基酪

氨酸)等在体内过度累积ꎬ诱发与缺氧相关的氧化应激反应ꎬ并
最终加速组织纤维化进程[３２] ꎮ

目前临床多认为运动过程中反复微创伤或急性软组织、骨
关节损伤所致肌筋膜僵硬纤维化、滑动能力下降是局部损伤及

其远隔部位肌紧张的重要原因ꎬ由此导致疼痛及相应运动功能

丧失[２３] ꎻ若在康复过程中忽视肌筋膜僵硬、受限问题ꎬ直接针对

损伤组织进行负荷力量和(或)关节活动度训练ꎬ极易导致纤维

疤痕组织增生甚至造成二次损伤ꎬ故康复训练前采用针对性的

肌筋膜处理技术使僵硬受限肌筋膜恢复原有应变能力具有重

要意义ꎮ 损伤初期推荐采用无痛的等长和向心收缩训练使肌

筋膜保持高度紧张ꎬ以强化损伤区域胶原纤维及再生肌纤维正

确排列ꎬ同时采用肌筋膜处理技术能有效防止、减轻肌筋膜“变
硬”ꎬ其中疤痕模式技术是优先选择ꎬ有利于增加组织粘弹性ꎬ
促进胶原纤维正确重组ꎬ将离心负荷加载到可变性基质上ꎬ较
在僵硬基质上执行负荷康复训练更有意义[２８ꎬ３３] ꎮ

肌筋膜处理技术在运动康复中的应用

肌筋膜处理技术指运用特定手法 /辅助器具或主动拉伸等

手段对肌筋膜组织进行机械刺激ꎬ促使肌筋膜组织重塑ꎬ防止

或减轻与运动损伤相关的筋膜组织纤维化ꎬ加速炎症消退ꎬ使
肌筋膜感受器刺激机制正常化ꎬ从而在运动过程中能够有效输

出和反馈[３３￣３４] ꎮ 目前可选择的肌筋膜处理技术主要包括肌筋

膜松解术、疤痕模式技术及肌筋膜导向性拉伸等ꎮ
一、肌筋膜松解术

肌筋膜松解术指用缓慢、持久的(９０~ １２０ ｓ)徒手牵拉方式

直接施力于肌肉或软组织ꎬ从而减轻或消除软组织僵硬及受

限[３５] ꎮ 该牵拉方式与其他牵拉手法最大差异包括:①肌筋膜松

解术的施力方向、力量及作用时间需根据患者反馈情况进行调

整ꎻ②肌筋膜松解术并非以施力于关节的方式间接牵拉软组

织ꎬ而是直接施力于目标组织ꎬ有利于保证作用力的精准性ꎬ可
避免二次伤害ꎮ 根据松解目标的大小分为广泛松解与重点松

解ꎬ当松解目标是大范围体表或整组肌肉群时ꎬ称为广泛松解ꎻ
当松解部位为单一肌肉内的部分组织时即为重点松解ꎬ常用的

疤痕模式技术也正基于此ꎬ具体操作时术者用手掌或手指特定

部位进行缓慢、持久的软组织牵拉ꎬ施力方向可平行或垂直于

肌纤维ꎬ找到僵硬受限区域或 ＭＴＰ 后保持牵拉力方向不变ꎬ直
至感受到松解ꎬ并根据患者反馈情况重复牵拉松解ꎮ 另外松解

过程中可视情况在牵拉至中末端时辅以垂直拉提或下压手法

以进一步增加松解幅度ꎮ Ａｊｉｍｓｈａ 等[３６]发现肌筋膜松解术对足

跟痛症状的缓解疗效甚至优于超声波治疗ꎻ另外 Ａｊｉｍｓｈａ 和

Ｂｒａｎｃｈｉｎｉ[３７￣３８]等研究者也进一步证实ꎬ在单纯康复训练基础上

辅以肌筋膜松解术对缓解背部疼痛症状更有效ꎬ能显著提高患
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者运动功能及改善预后ꎮ
二、疤痕模式技术

Ｓｃｈｌｅｉｐ 等[２８]研发的基于轴向和压力向量的疤痕模式技术

旨在直接通过手法力学传导给予组织机械刺激ꎬ即在僵硬的组

织层面施压ꎬ一方面可促使疤痕病理性胶原蛋白断裂ꎬ随后采

用主动渐进性负荷训练ꎬ以加强胶原纤维组织排列ꎬ使其与机

械张力主轴平行[３９] ꎻ另一方面可诱导水合作用ꎬ使胶原纤维间

能轻松滑动ꎮ 具体操作时通过手法实施不同的力学传导ꎬ包括

压力、牵拉力和扭力ꎬ使筋膜组织变形ꎬ这时术者会对受限区域

第一道屏障阻力有明确感知ꎬ接着依靠第二、三、四手指的屈肌

协同来保持压力ꎮ 刺激阶段利用螺旋(环形)向量产生的稳定

张力对抗疤痕阻力ꎬ使该组织在特定方向上保持一段时间(持
续 ３０~９０ ｓ)ꎬ直至感受到张力释放ꎮ 此时接触点和僵硬组织的

变形向量被重新定位ꎬ术者能感知到新的阻力屏障形成ꎮ 通过

上述重复徒手治疗能促进张力动态平衡ꎬ有利于改善组织粘弹

性反应ꎬ加速疤痕区域张力及紧张度恢复正常ꎮ Ｍａｒｔｉｎｅｚ 等[４０]

利用实时超声弹性成像技术证实在肌筋膜组织修复及纤维化

过程中ꎬ疤痕模式技术可促使相应纤维化区域获得弹性补偿ꎬ
从而恢复组织均一性ꎬ而未进行干预的疤痕区域则出现弹性丢

失愈合且旧病复发风险显著增高ꎮ
三、肌筋膜导向性拉伸

经典被动拉伸时肌肉虽被拉长ꎬ但肌纤维内的收缩结构仍

处于松弛状态ꎻ此时仅有与肌纤维并联(平行)及肌肉外的肌筋

膜被拉伸ꎬ与肌纤维串联(垂直)的肌筋膜并未接收足够负荷ꎮ
真正能募集肌筋膜的最好方式是主动负荷拉伸ꎬ即肌肉被拉长

到极限范围时被激活(如对抗阻力、离心力量训练或泡沫轴拉

伸等)ꎮ Ｋｒａｕｓｅ 等[４１]分别利用泡沫轴与传统静态被动拉伸法牵

伸受试者大腿前肌群ꎬ发现这两种方法均能提高膝关节被动活

动度ꎬ但只有泡沫轴牵伸能显著改善膝关节主动活动度及大腿

前群肌深层肌筋膜活动能力ꎮ 同时还有研究表明ꎬ重复性高强

度周期拉伸会引起促炎细胞因子生成ꎬ而短暂静态或低强度拉

伸可减少炎性细胞因子生成ꎬ并表现出抗炎作用ꎬ因此拉伸训

练应以低负荷、重复训练为原则[４２] ꎮ 需要指出的是ꎬ虽然运动

干预会促进胶原蛋白合成ꎬ但成纤维细胞同时也会破坏胶原蛋

白ꎬ运动后 ２４ 至 ４８ ｈ 期间胶原蛋白降解速度超过胶原蛋白合

成ꎬ因此建议每周进行 １~ ２ 次适当的肌筋膜拉伸训练ꎬ避免过

激运动[４３] ꎮ
肌筋膜导向性拉伸的目的是最大程度重塑筋膜基质ꎬ使机

体柔韧性增加ꎬ关节部件可在更大角度范围内顺畅滑动ꎻ同时

肌筋膜拉伸可影响局部组织水合作用ꎬ拉伸过程中筋膜组织像

海绵一样被挤压ꎬ使得损伤部位的自由水不断被血浆中的“新
鲜”结合水所替代ꎬ发生 “再水化”ꎬ从而促进炎症、水肿消

退[４４] ꎮ 另外拉伸应力可激活下行疼痛抑制通路ꎬ通过减少进入

组织的炎性细胞因子减轻疼痛[２８] ꎻ同时基于“肌筋膜链”理论

进行肌筋膜拉伸训练对全身运动模式良性重塑、神经肌肉稳定

及改善局部或远隔部位疼痛、恢复软组织延展性等方面均具有

明确疗效ꎮ ２００１ 年 Ｆｅｌｄｍａｎ 等[４５] 证实大部分腰痛患者其下肢

肌筋膜柔韧性下降ꎬ利用手法技术缓解股后肌群张力并拉伸大

腿后部肌筋膜组织ꎬ能显著减轻患者腰背部疼痛ꎻＧａｒｒｅｔｔ 等[４６]

也证实采用肌筋膜拉伸手法作用僵硬、挛缩的小腿三头肌对足

底筋膜炎具有显著疗效ꎮ

结语

运动损伤后的康复方案大多直接针对损伤组织进行负荷

力量和(或)关节活动度训练ꎬ往往忽视损伤部位肌筋膜纤维化

导致的组织僵硬及受限问题ꎬ从而极易诱发纤维疤痕组织增生

甚至造成二次损伤影响康复效果ꎮ 因此建议在传统康复干预

前ꎬ先采用肌筋膜处理技术对受限区及纤维化区域进行干预ꎬ
旨在促进胶原纤维结构良性重建ꎬ以利于损伤组织粘弹性恢

复ꎬ防止或减轻增生性疤痕形成ꎬ促进再生组织功能最大程度

良性恢复[２８] ꎮ 同时推荐基于肌筋膜链理论的康复训练作为预

防关节制动后纤维化的辅助手段ꎬ将肌筋膜导向性拉伸训练作

为综合运动训练不定期或规律的补充ꎬ促使全身肌筋膜网络良

性重构ꎬ提高机体运动性能ꎮ 目前肌筋膜相关研究愈加成熟ꎬ
除了被确定为机体重要功能结构外ꎬ其分子构成特点及其在疼

痛缓解方面的细胞学机制也越来越受到关注ꎻ未来相关领域应

重点研究肌筋膜训练对预防运动损伤、提高运动表现的积极作

用ꎬ同时肌筋膜治疗技术联合其他康复技术的临床获益情况也

有待进一步高质量、规范化研究ꎮ
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