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前  言 

 

本文件参照GB/T1.1—2020《标准化工作导则 第1部分：标准化文件的结构和起草规则》

的规定起草。 

请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。 

本文件由北京中医药大学东直门医院、中日友好医院提出。 

本文件由中华中医药学会归口。 

本文件起草单位：北京中医药大学东直门医院、中日友好医院、山东第一医科大学第一

附属医院、中国中医科学院西苑医院、中国中医科学院广安门医院、北京中医药大学东方医
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III 

引 言 

 

随着社会老龄化加重，退行性腰椎管狭窄症（degenerative lumbar spinal stenosis，

DLSS）发病率逐步上升，随着年龄的增长，患病率也呈上升趋势
[1]，且目前受到腰椎管狭窄

症影响的人群逐渐年轻化
[2]
。本病严重影响患者的生活能力、生活质量和独立性，因此，确

定危险因素，制定有效的策略来防治腰椎管狭窄是必要和紧迫的。中医药理论独特、治疗手

段多样，且疗效显著、操作安全。未病先防阶段，采用中医药养生保健方法可以降低或延缓

狭窄进程、降低疾病发生率；既病防变阶段以中医单一疗法或综合疗法减轻症状；瘥后防复

阶段通过调养及防护等相关干预可降低再手术率、症状复发率等。 

目前关于退行性腰椎管狭窄症治未病干预的证据尚未得到系统梳理，因此，基于循证医

学理念与方法制订本文件具有重要意义，可规范相关操作技术，指导临床医生正确运用中医

干预手段防治本病。本文基于“治未病”理念，以“未病先防、既病防变、瘥后防复”为原

则，目的在于为退行性腰椎管狭窄症干预治未病提供最佳参考。 

本文件采用 GRADE（ grading of recommendations assessment development and 

evaluation）对证据体进行分级（高级—A 级，中级—B 级，低级—C 级，极低级—D 级）。

专家意见的形成采用名义组法，主要考虑证据质量、疗效、安全性、经济性、患者可接受性

等方面因素，可通过证据回答的临床问题通过证据到决策（Evidence to Decision，EtD）

框架形成“推荐意见”，不可通过证据回答的临床问题则通过良好实践主张（good practice 

statement, GPS）形成“共识意见”。本文件通过文献研究、德尔菲问卷调查和专家共识会

议等方法，构建退行性腰椎管狭窄症治未病干预指南。 

本文件是在充分搜集和整理文献证据以及不断征求行业内知名专家意见的基础上编制

而成。在本文件推荐意见形成过程中，工作组成员及参与论证的有关专家通过各级医院开展

临床调研的结果，充分考虑各级医疗机构医疗开展现状、患者偏好及价值观、医保政策等要

求，兼顾有效性、安全性和经济性形成推荐意见。本文件通过审评后，将通过发布会、规范

应用推广培训班、继续教育学习班、学术会议、学术期刊等多种渠道宣传、贯彻、实施，在

行业内推广应用。 

本文件构建的问题可详见附录 A。 

本文件研制经费由北京中医药大学双一流学科建设项目、首都卫生发展科研专项项目

（首发 2020-4-4195）“退行性腰椎管狭窄症中医综合诊疗方案的规范化研究”资助，资助

单位的观点或利益不会影响最终推荐建议的形成。所有共识参与作者均声明不存在利益冲突。

本文件计划定期更新，由工作组通过文献研究和专家讨论会相结合的方式实现更新。 
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退行性腰椎管狭窄症治未病干预指南 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
1 范围 

本文件提供了退行性腰椎管狭窄症的定义、临床流行病学、病因病机、诊断、西医鉴别

诊断、中医证候诊断、未病先防、既病防变、瘥后防复、随访与监测等内容。 

本文件适用于退行性腰椎管狭窄症患者治未病干预临床实践。 

本文件的使用人群是针灸科、推拿科、疼痛科、骨科、康复科、中医科（其他）等相关

科室临床医技人员、政策制定者及护理专业人员。 

2 规范性引用文件 

下列文件对本文件的应用是必不可少的。凡是注日期的引用文件，仅注日期的版本适用

于本文件。凡是不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本文件。 

腰椎管狭窄症手术治疗规范中国专家共识（2014） 

退行性腰椎管狭窄症诊疗专家共识（2023） 

国际中医临床实践指南 退变性腰椎管狭窄症（2019） 

腰椎管狭窄综合症中西医结合诊疗指南（2023） 

Japanese orthopaedic association (JOA) clinical practice guidelines on the 

management of lumbar spinal stenosis, 2021-secondary publication  

Best Practices for Minimally Invasive Lumbar Spinal Stenosis Treatment 2.0 

(MIST): Consensus Guidance from the American Society of Pain and Neuroscience (ASPN) 

An evidence-based clinical guideline for the diagnosis and treatment of 

degenerative lumbar spinal Stenosis （update） 

 

3 术语和定义 

下列术语和定义适用于本文件。 

3.1  

退行性腰椎管狭窄症 degenerative lumbar spinal stenosis 

指因年龄、外伤、劳损导致腰椎退行性变，出现腰椎中央管、神经根管、椎间孔（侧隐

窝）的骨或纤维性结构异常，引起不同程度椎管内径或根管矢状径狭窄，脊神经、马尾神经

或血管受压，从而引起臀部或下肢疼痛、麻木、间歇性跛行伴或不伴腰痛等一系列症状和体

征，不包括由于腰椎间盘突出、腰椎不稳、腰椎滑脱或脊柱侧凸引起的狭窄。 

4 临床流行病学 

DLSS 的患病率随着年龄增长而升高。一项弗雷明汉大型横断面研究显示，总体人群中

椎管相对狭窄（中央椎管直径≤12 mm）的患病率为22.5%，椎管绝对狭窄（中央椎管直径≤

10 mm）的患病率为7.3%。日本流行病学调查显示，普通人群 DLSS 的患病率约为 10%。目
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前，国内尚缺乏 DLSS 的大规模流行病学调查，有文献提示中国腰椎管狭窄症的患病率为

3.9%-11.0%，预计随着中国人口老龄化，患病率还会升高
[3]
。 

5 病因病机 

中医认为本病发生的主要内因是先天肾气不足，肾气虚衰，以及劳役伤肾等。而反复外

伤、慢性劳损和风寒湿邪的侵袭则为其常见外因。其主要病理机制是肾虚不固，邪阻经络，

气滞血瘀，营卫不和，以致腰腿筋脉痹阻而产生疼痛。 

6 分级标准 

参照 MIST指南
[4]
，专家讨论共识后，形成以症状为主导、参考影像学检查的方法进行

患者的病情轻、中、重度分级。考虑到临床实际中存在无症状但是影像学报告腰椎管狭窄的

患者，而且健康教育有利于患者延缓疾病进展，具有一定的临床意义，对患者进行如下分级：

无症状、轻度、中度、重度。其定义如下： 

1）无症状：影像检查提示腰椎管狭窄存在，但是患者无症状表现； 

2）轻度：苏黎世跛行问卷（Zurich Claudication Questionnaire，ZCQ）（详见附录

A）身体功能评分＞1,＜2分；或/和 ZCQ症状严重程度评分＞1,＜2.5分；或/和伴持续站立、

坐位 50分钟以上出现疼痛或不适症状,可伴影像学显示为中央椎管、神经根管和/或椎间孔

较邻近节段减少＜25%； 

3）中度：ZCQ身体功能评分≥2,＜3分，或/和 ZCQ症状严重程度评分≥2.5,＜3.75分；

或/和伴有持续站立、坐位 50分钟出现疼痛和不适症状，（影像学可以显示为中央椎管、神

经根管和/或椎间孔较邻近节段减少≥25%、＜50%）； 

4)重度：ZCQ身体功能评分≥3分；或/和 ZCQ症状严重程度评≥3.75 分；或/和伴持续

站立、坐位 50分钟以内即出现疼痛或不适症状,（影像学可以显示为中央椎管、神经根管和

/或椎间孔较邻近节段减少≥50%）。 

7 筛查与诊断 

7.1  高危因素 

    1）年龄：45岁以上中老年人； 

    2）相关病史：腰椎间盘突出症、腰部外伤史等病史，常有反复发作性的腰臀部及下肢

部疼痛者； 

    3）不良生活习惯：包括吸烟
[5, 6]

、久坐
[7, 8]

、过量饮酒
[9]
、姿势

[10-13]
、负重

[14-16]
；超重

或肥胖
[17-19]

，即体重指数（body mass index，BMI）提示超重：25 kg/m
2
≤BMI＜30kg/m

2
，

肥胖：BMI≥30kg/m
2
；尤其是腹型肥胖者（WHO标准：成年男性腰围≥90 cm、成年女性腰围

≥85 cm，或男性、女性腰臀比＞1.0）； 

    4）社会、心理问题：心理问题包括抑郁、痛苦、压力、消极应对策略、恐惧-回避信念、

心理躯体化等
[20-22]

；社会心理包括低社会支持及低工作满意度等
[23, 24]

； 

    5） 运动相关：运动特定风险因素、缺乏体力活动或不适当的体力活动、缺乏体育休闲
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活动等
[11, 25, 26]

； 

以上危险因素在日常生活中，可单独出现亦可多条合并存在，相关高危人群均为DLSS

的筛查对象，需要引起重视，尤其是影像上已出现相关改变但尚未出现症状者。 

7.2 诊断 

疾病诊断标准参照《An evidence-based clinical guideline for the diagnosis and treatment of 

degenerative lumbar spinal Stenosis （update）》。 

7.3 鉴别诊断 

本病需与下列疾病鉴别，参考 2014年中华医学会《腰椎管狭窄症手术治疗规范中国专

家共识》拟定：  

1）腰椎间盘突出症：本病多见于青壮年，急性起病，见腰痛合并下肢放射痛，多有腰

前屈受限，查体可有脊柱侧凸，棘旁压痛、叩击痛阳性，并向一侧下肢放射，直腿抬高试验

及加强试验为阳性。但应注意，两者常可伴发，当腰椎管狭窄时，椎间盘突出症更容易，也

更早出现症状。  

2）血管源性跛行：鉴别血管源性跛行和神经源性跛行时，足背动脉和胫后动脉等外周

血管的搏动需要仔细检查。这是由于动脉血液循环不足引起的，其特征是肢体时有一组或多

组肌肉发生疼痛，为钝痛，也可为痉挛性疼痛或锐痛，无感觉障碍，无腱反射异常，患肢皮

肤温度降低，动脉搏动减弱，行走时可消失，动脉造影有助于诊断。  

3）脊髓源性间歇性跛行：这是由于脊髓受压引起，代表性疾病有脊髓型颈椎病、胸椎

管狭窄症、椎管内肿瘤等，这类间歇性跛行表现为由于下肢肌张力增高所导致的行走协调性

降低，患者可有踩棉花感，可有胸腹部束带感，与腰椎管狭窄症相比，大小便功能障碍更为

常见。体格检查体征较多，具体表现为出现感觉平面，下肢肌力降低但肌张力增高，膝腱反

射及跟腱反射亢进，髌阵挛、踝阵挛、Babinski征多为阳性。  

4）马尾部肿瘤：早期难以鉴别，中、后期主要有以下表现：①以持续性双下肢及膀胱

直肠症状为特点；②疼痛呈持续性加剧，尤以夜间为甚，不用强效止痛剂难以入睡；③腰穿

多显示蛛网膜下腔梗阻，蛋白定量升高及潘氏试验阳性等；④困难者可借助于其他特殊检测

手段，MRI检查有确诊价值。 

7.4 中医证候诊断 

参照《国际中医临床实践指南 退变性腰椎管狭窄症（2019）》
[27]

、《腰椎管狭窄综合

症中西医结合诊疗指南（2023）》、《腰椎管狭窄症中西医结合诊疗专家共识》
[28]

等，经专

家讨论共识后，形成以下证型：包括风寒痹阻证、气虚血瘀证、肝肾亏虚证、痰湿阻滞证，

在此基础上可结合其他辨证方法，综合反映本病的复杂情况： 

风寒痹阻证：腰腿酸胀重着，遇冷加重，时轻时重，拘急不舒，得热痛缓。舌淡，舌苔

白腻，脉沉紧。  

气虚血瘀证：面色少华，神疲无力，腰痛不耐久坐，疼痛缠绵，下肢麻木。舌质瘀紫，
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苔薄，脉弦紧。  

肝肾亏虚证：腰腿酸痛，腰膝无力，遇劳更甚，卧则减轻，形羸气短，精神倦怠，肌肉

瘦削。舌淡苔薄白，脉沉细。 

痰湿阻滞证：症见腹膨腰凸，腰腿沉重疼痛，伴下肢麻木微肿，站立加重，卧床减轻，

多形体肥胖，胸腹痞闷气短，纳呆，肢体困倦，痰多，舌质淡红，苔腻，脉弦滑。 

 

8.干预 

8.1 未病先防 

临床问题：未病先防阶段，如何对DLSS进行预防？ 

推荐意见：对DLSS高危人群进行健康教育、加强监测、养成良好生活习惯和调整心理。

在发病前即采取相应的预防措施来防止或延缓狭窄进程，对应尚未诊断DLSS的高危人群或

DLSS的无症状阶段，具体措施如下：1）健康教育：可以通过健康教育增加对疾病的认识，

充分了解DLSS的危害性，充分了解危险因素（详见7.1）及保护因素，提升高危人群的健康

素养及对健康管理的依从性。DLSS亦存在保护因素，有研究表明，学历与椎管狭窄的风险呈

负相关且独立产生影响，故增加学历可能是一个非常有益的策略
[29]

；适当的运动与体力活动

亦能降低本病的风险
[30, 31]

。健康教育理念应贯穿于治未病三个阶段全程。2）加强监测：定

期体检，必要时行影像学检查。3）养成良好生活习惯：合理运动，除日常活动，适当进行

功能锻炼，鼓励进行中医传统功法锻炼，如八段锦、太极拳等；在涉及腰部的活动时，需正

确用腰，如搬抬重物时应先下蹲，有腰部病史者应避免提重物及剧烈腰部活动；控制体重，

将体重维持在健康范围内；戒烟限酒；避免久坐久站；睡床要软硬适中，不能过软及过硬；

注意保暖，避免腰部受到风寒侵袭等。4）调整心理：对于长期精神紧张、压力较大的人群

进行心理干预。帮助树立积极乐观的心态，调控自我情绪，保持健康的心理、减少精神压力

和抑郁，心胸开阔、精神乐观、劳逸结合。出现焦虑抑郁情绪且难以自我调节者可与心理科

联合诊疗。（共识意见） 

证据描述：系统检索文献未确定预防DLSS的原始研究，因此本文件基于腰腿痛危险因素、

保护因素等文献证据，在既往指南推荐意见的基础上进行专家共识。 

8.2 既病防变 

8.2.1 健康教育  

详见8.1 

8.2.2 生活方式干预 

发病初期卧床休息可获得较好疗效；指导患者避免久坐、久站、弯腰负重等，养成良好

生活工作习惯，避免受凉，适度减轻体重有助于改善症状并延缓退变病程；积极进行腰背部

肌肉锻炼；适度牵引往往对发病初期、退变尚不严重的病例有较好疗效
[32]

。 

8.2.3 中医干预 
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1）中药治疗 

临床问题1：中药口服治疗DLSS与西医常规疗法对比疗效及安全性如何？ 

推荐意见：与西药相比，中药治疗可即时（时间≤2周）改善DLSS患者有效率（证据级

别：C；弱推荐）、短期（2周＜时间≤3月）改善有效率（证据级别：B；强推荐）；可即时

改善腰椎功能JOA( Japanese Orthopedic Association Score)评分（证据级别：D；弱推荐）、

短期改善腰椎功能JOA评分（证据级别：C；弱推荐）；可即时改善腰椎功能ODI（Oswestry 

Disability Index）评分（证据级别：C；弱推荐）、短期改善腰椎功能ODI评分（证据级别：

D；弱推荐）；可即时改善无痛行走距离（证据级别：B；强推荐）、短期改善无痛行走距离

（证据级别：D；弱推荐）；且不存在严重不良反应（证据级别：C；弱推荐）。具体证型及

方药的选择可详见《腰椎管狭窄症中西医结合诊疗指南》、《腰椎管狭窄症中西医结合诊疗

专家共识》
[28]

。推荐意见条目、证据级别及推荐强度表格见附录C。 

证据描述：在中药口服治疗DLSS方面，一共纳入17项RCT
[33-49]

。 

①有效率方面：12项研究
[33-35, 37-39, 41, 43, 44, 46, 47, 49]

的Meta结果显示，对比西药治疗，中药

可以明显改善DLSS患者的症状[n=1052，RR=1.21，95%CI（1.11，1.31），p＜0.0001，I
2
=53%]。

3项
[37,38,44]

研究表明在即时有效率方面补益肝肾、活血化瘀类中药与西药无统计学差异

[n=297，RR=1.21，95%CI（0.93，1.58），p=0.16，I
2
=81%]，异质性较大，进行敏感性分

析，剔除1篇文献
[37]

后异质性明显下降[n=127，RR=1.07，95%CI（0.93，1.22），p=0.35，

I
2
=3%]；1项研究

[43]
表明在即时有效率方面温阳散寒除湿类中药较西药更优[n=118，RR=1.17，

95%CI（1.00，1.36），p=0.05]。6项研究
[34,35,39,46,47,49]

表明在短期有效率方面补益肝肾、活

血化瘀类中药较西药更优[n=528，RR=1.22，95%CI（1.06，1.39），p=0.004,I
2
=63%]；2项

研究
[33,41]

表明在短期有效率方面温阳散寒除湿类中药较西药更优[n=109，RR=1.25，95%CI

（1.03，1.52），p=0.02,I
2
=0%] 

②腰椎功能JOA评分方面：9项研究
[33, 34, 36, 39-41, 43, 48, 49]

中10组数据的Meta结果显示，对

比西药治疗，中药可以明显改善DLSS患者的JOA评分[n=772，SMD=0.95，95%CI（0.47，1.43），

p=0.0001，I
2
=90%]，研究间异质性显著，按疗程进行亚组分析：1项研究

[48]
表明在即时JOA

评分改善方面补益肝肾、活血化瘀中药与西药无统计学差异[n=60,SMD=0.21，95%CI（-0.30，

0.72），p=0.42]；1项研究
[43]

表明在即时JOA评分改善方面温阳散寒除湿类中药较西药更优

[n=118,SMD=0.94，95%CI（0.56，1.32），p＜0.00001]。4项研究
[34,36,39,49]

表明在短期JOA

评分改善方面补益肝肾、活血化瘀类中药较西药更优[n=356,SMD=1.71，95%CI（0.85，2.58），

p=0.0001，I
2
=92%]，异质性较大，敏感性分析后结果稳健；4项研究

[33,40,41,48]
表明在短期JOA

评分改善方面温阳散寒除湿类中药较西药更优[n=238,SMD=0.40，95%CI（0.09，0.71），p=0.01，

I
2
=31%] 

③疼痛程度评分方面：12项研究
[33, 35-45]

中15组数据的Meta结果显示，对比西药治疗，中

药可以缓解DLSS患者的疼痛程度[n=1321，SMD=0.48，95%CI（0.11，0.85），p=0.01，I
2
=90%]，
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研究间异质性显著，按疗程进行亚组分析：4项研究的5组数据
[37,38,42,44]

表明在即时疼痛改善

方面补益肝肾、活血化瘀类中药较西药更优[n=537,SMD=0.49，95%CI（0.20，0.78），p=0.001，

I
2
=60%]；2项研究

[43,45]
表明在即时疼痛改善方面温阳散寒除湿类中药与西药无统计学差异

[n=173,SMD=0.81，95%CI（-2.24，3.87），p=0.06，I
2
=99%]。3项研究的4组数据

[35,36,39]
表

明在短期疼痛改善方面补益肝肾、活血化瘀类中药与西药无统计学差异[n=378，SMD=0.60，

95%CI（-0.21，1.41），p=0.15，I
2
=93%]，异质性较大，进行敏感性分析，剔除1篇文献

[39]

后异质性明显下降[n=292，SMD=0.14，95%CI（-0.09，0.37），p=0.24，I
2
=0%]；4项研究

[33,40,41,45]

表明在短期疼痛改善方面温阳散寒除湿类中药与西药无统计学差异[n=233，SMD=0.15，95%CI

（-0.19，0.49），p=0.39，I
2
=41%] 

④无痛行走距离方面：5项研究
[37, 38, 42, 45, 47]

的Meta结果显示，对比西药治疗，中药可以

改善无痛行走距离[n=452，SMD=1.34，95%CI（0.20，2.48），p=0.02，I
2
=96%]。研究间异

质性显著，按疗程进行亚组分析：其中3项研究
[37, 38, 42]

表明在即时无痛行走距离改善方面补

益肝肾+活血化瘀类中药较西药更优[n=295，SMD=0.52，95%CI（0.25，0.80），p=0.0002，

I
2
=22%]；2项研究

[45, 47]
表明在短期无痛行走距离改善方面补益肝肾+活血化瘀类中药与西药

无统计学差异[n=157，SMD=2.17，95%CI（-1.22，6.63），p=0.18，I
2
=99%]。 

⑤腰椎功能ODI评分方面：2项研究
[48, 49]

中3组数据的Meta结果显示，对比西药治疗，中

药可以明显改善DLSS患者的ODI评分[n=220，SMD=1.44，95%CI（0.25，2.64），p=0.02，I
2
=93%]。

根据疗程时间长短不同进行分组后，1项研究
[48]

显示补益肝肾+活血化瘀类中药在即时ODI腰

椎功能改善方面较西药更优[n=60，SMD=0.61，95%CI（0.10，1.13），p=0.02]；2项研究
[48, 

49]
表明中药在短期ODI腰椎功能改善方面补益肝肾+活血化瘀类中药较西药更优[n=160，

SMD=1.86，95%CI（0.34，3.38），p=0.02，I
2
=94%]。 

⑥安全性评价：8项研究
[33, 34, 39, 41, 43, 45, 46, 48]

的Meta结果显示，对比西药治疗，在不良事

件发生率方面中药更优[n=588，RR=0.24,95%CI（0.13,0.45）,p=0.03]，其中2项研究
[41, 43]

均报道在中药治疗DLSS中未出现不良反应。其余6项研究
[33, 34, 39, 45, 46, 48]

报道了试验组共10人

出现胃肠道反应，1人血糖异常升高，1人出现过敏；对照组报道36人出现胃肠道反应，5例

出现组织水肿，1例药物过敏，1例循环系统不良事件。 

2）非药物疗法 

临床问题2：中医外治法治疗DLSS与西医常规疗法对比疗效及安全性如何？ 

推荐意见1：与西医常规治疗（药物、物理治疗、硬膜外注射）相比，推拿治疗可即时、

短期、中期（3月＜时间≤12月）改善DLSS患者有效率（证据级别：C，弱推荐）；可即时（证

据级别：B；强推荐）、短期（证据级别：C，弱推荐）、中期（证据级别：C，弱推荐）改

善疼痛程度VAS(visual analogue scale)评分；可即时（证据级别：B；强推荐）、短期（证

据级别：B；强推荐）、中期（证据级别：C，弱推荐）改善腰椎功能JOA评分；可短期改善

腰椎功能ODI评分（证据级别：C，弱推荐）。 
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与其他疗法相比，推拿联合其他疗法可短期改善DLSS患者有效率（证据级别：C，弱推

荐）；可即时（证据级别：D；弱推荐）、短期（证据级别：C，弱推荐）、中期（证据级别：

C，弱推荐）改善疼痛程度；可即时、短期改善腰椎功能JOA评分（证据级别：C，弱推荐）；

可即时、短期改善腰椎功能ODI评分（证据级别：C，弱推荐）；可短期、中期改善RMDQ评分

（ Roland Morris Disability Questionnaire）（证据级别：C，弱推荐）；可短期改善无

痛行走距离（证据级别：C，弱推荐）。推荐意见条目、证据级别及推荐强度表格见附录C 

推荐说明：患者采取俯卧位，医者立于患者一侧，以㨰法、揉法、弹拨法等传统理筋手

法作用于腰部双侧膀胱经、督脉及双侧臀部进行放松，操作10分钟左右。后在双侧昆仑、太

溪、承山、委中、承扶等穴位及压痛点施以点穴手法，每穴1-2分钟。每周接受手法干预2

次。医生可根据患者病情及自身经验决定是否实施整复类手法。 

证据描述：在推拿手法治疗腰椎管狭窄症方面一共纳入10项RCT
[50-59]

。 

①在有效率方面： 

推拿与硬膜外注射相比，1项研究
[57]

表明推拿在改善短期有效率方面更优[n=100，

RR=1.29,95%CI（1.04,1.61）,p=0.02]。 

推拿与物理治疗相比，2项研究
[53, 59]

的Meta结果表明，在改善短期有效率方面两者无显

差异[n=125，RR=1.09，95%CI（0.98，1.22），p=0.12；I
2
=0%]；1项研究

[56]
表明在改善即

时有效率方面两者无统计学差异[n=94，RR=1.32,95%CI（1.00,1.75）,p=0.05]，在改善中

期有效率方面推拿更优[n=94，RR=1.52,95%CI（1.09,2.13）,p=0.01]。 

推拿联合其他疗法与其他疗法相比，3项研究
[52, 55, 58]

的Meta结果表明，在改善短期有效

率方面两者无统计学差异[n=188，RR=1.25，95%CI（0.97，1.61），p=0.08；I
2
=25%）]。 

推拿联合中药与假推拿联合中药相比，1项研究
[54]

表明，在改善短期有效率方面两者无

统计学差异[n=80，RR=1.11,95%CI（0.98,1.27）,p=0.10]，但推拿联合中药可降低疼痛程

度[MD=-1.71,95%CI（-2.01,-1.41）,p＜0.00001]，下肢麻木[MD=-1.96,95%CI

（-2.25,-1.67）,p＜0.00001]和下肢冷感[MD=-1.52,95%CI（-1.81,-1.23）,p＜0.00001]。 

②腰椎功能JOA评分方面： 

推拿与药物治疗相比，1项研究
[50]

表明，在即时[n=120,MD=3.96；95%CI（2.64，5.28），

p＜0.00001]和中期[n=120,MD=6.91；95%CI（5.83，7.99），p＜0.00001]腰椎功能改善方

面推拿更优，2项研究
[50, 51]

的Meta结果表明，在短期腰椎功能改善方面推拿更优[n=165，

MD=2.45；95%CI（0.56，4.33），p=0.01；I
2
=78%]。 

推拿与物理治疗相比，2项研究
[53, 56]

的Meta结果表明，在短期腰椎功能改善方面推拿更

优[n= 159，MD =3.12；95 % CI（2.60，3.64），p＜0.00001；I
2
=0%]；其中1项研究

[56]
还

表明，在即时[n=94,MD=2.55；95%CI（0.70，4.40），p=0.007]和中期[n=94,MD=2.27；95%CI

（0.36，4.18），p=0.02]腰椎功能改善方面推拿更优。 
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推拿联合其他疗法与其他疗法相比，2项研究
[52, 58]

的Meta结果表明，在即时[n=111，

MD=0.38；95%CI（-0.37，1.14），p=0.32；I
2
=0%]和短期[n=111，MD=0.10；95%CI（-0.73，

0.93），p=0.81，I
2
=0%]腰椎功能改善方面两者均无统计学差异。 

③疼痛程度VAS评分方面 

推拿与药物治疗相比，2项研究
[50, 51]

的Meta结果表明，在短期疼痛程度改善方面两者无

统计学差异[n=165，MD=-1.18；95%CI（-2.96，0.59）,p=0.19；I
2
=94%）；其中1项研究

[50]

还表明，在即时疼痛程度改善方面推拿更优[n=120，MD=-0.88；95%CI（-1.38，

-0.38）,p=0.0005]。 

推拿与物理治疗相比，2项研究
[56, 59]

的Meta结果表明，在短期疼痛程度改善方面推拿更

优[n= 154，MD =-1.14；95 % CI（-1.50，-0.78），p＜0.00001；I
2
=0%]；其中1项研究

[56]

表明，在即时[n=94，MD =-1.23；95 % CI（-1.69，-0.77），p＜0.00001]和中期[n=94，

MD =-1.81；95 % CI（-2.30，-01.32），p＜0.00001]疼痛程度改善方面推拿更优。 

推拿联合其他疗法与其他疗法相比，2项研究
[52, 58]

研究表明，在即时疼痛程度改善方面

推拿更优[n=111，MD =-0.72；95 % CI（-1.24，-0.20），p=0.007；I
2
=23%]；3项研究

[52, 55, 

58]
表明，在短期疼痛程度改善不明显[n=181，MD =-0.40；95 % CI（-1.00，0.20），p=0.19；

I
2
=37%]；1项研究

[55]
表明，在中期疼痛程度方面两者无统计学差异[n=70，RR=-0.67，95%CI

（-1.70, 0.36），p=0.20]。 

④腰椎功能ODI评分方面 

推拿与物理治疗相比，1项研究
[59]

表明，在短期ODI评分改善方面两者无统计学差异[n=60，

MD=8.01，95%CI（-0.27,16.29），p=0.06]. 

推拿联合其他疗法与其他疗法相比，1项研究
[52]

表明，在即时ODI评分改善方面两者无统

计学差异[n=51，MD=-0.11，95%CI（-1.32,1.10），p=0.86]，在短期ODI评分改善方面，推

拿联合其他疗法更优[n=51，MD=-3.27，95%CI（-4.85,-1.69），p＜0.0001] 

⑤RMDQ评分方面 

推拿联合中药与单独使用中药相比，1项研究
[55]

表明，在短期RMDQ评分改善方面推拿联

合中药治疗更优[n=70，MD=-2.54,95%CI（-4.86，-0.22），p=0.03]，在中期两者无统计学

差异[n=70，MD=-1.32,95%CI（-3.39，0.75），p=0.21]。 

⑥无痛行走距离方面 

推拿联合其他疗法与其他疗法相比，1项研究
[52]

表明在短期无痛行走距离改善方面推拿

联合其他疗法更优[n=51，MD=25.06，95%CI（15.57,34.55），p＜0.00001] 

⑦安全性方面： 

3项研究
[52, 58, 59]

报告了不良事件，其中2项研究
[58, 59]

均报道推拿在治疗DLSS中未出现不

良反应。1项研究
[52]
（n=51)在接受推拿治疗的患者中，有3人报告出现有头晕或眩晕；7人报

告在运动时头痛和头晕。 
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推荐意见2：与西医常规治疗（药物、物理治疗、硬膜外注射）相比，针刀治疗可即时

（证据级别：C，弱推荐）、短期（证据级别：B；强推荐）、长期（时间＞12月）（证据级

别：C，弱推荐）改善有效率；可即时（证据级别：C，弱推荐）、短期（证据级别：B；强

推荐）改善腰椎功能JOA评分；可即时、短期改善疼痛程度（证据级别：C，弱推荐）。 

与其他疗法相比，针刀联合其他疗法可短期改善DLSS患者有效率（证据级别：C，弱推

荐）；可即时、短期改善腰椎功能JOA评分（证据级别：C，弱推荐）；可即时、短期改善疼

痛程度（证据级别：C，弱推荐）；可即时、短期改善腰椎功能ODI评分（证据级别：C，弱

推荐）。推荐意见条目、证据级别及推荐强度表格见附录C 

推荐说明：常规消毒与铺巾；退出式局部浸润麻醉；将小针刀刺入至椎板边缘、关节突

关节内与腰椎横突骨面，采取横剥纵疏方式将粘连组织松解，缓解其局部压力；出针后纱布

按压3-5分钟，在针眼位置覆盖无菌敷料；治疗后要求患者平卧休息2小时，以预防形成局部

血肿，术后2天内避免淋浴以预防感染的发生。每周开展1次小针刀治疗，连续开展3次治疗。 

证据描述:在针刀治疗腰椎管狭窄症方面一共纳入7项RCT
[60-66]

。 

①在有效率方面： 

针刀与牵引治疗相比，2项研究
[60, 62]

的Meta结果表明，在短期有效率改善方面针刀更优

[n=160，RR=1.23，95%CI（1.07，1.41），p=0.003；I
2
=0%）]； 

针刀与椎管内注射相比，2项研究
[61, 65]

的Meta结果显示，在即时有效率方面并不优于椎

管内注射[n=86，RR=1.34，95%CI（0.95，1.87），p=0.09；I
2
=44%）]；1项研究

[66]
表明，

在短期有效率方面针刀更优[n=46，RR=1.38，95%CI（1.04，1.83），p=0.003]；另1项研究

[63]
表明，针刀与椎管内注射相比，在长期有效率方面两者无统计学差异[n=75，RR=1.14，95%CI

（0.98，1.33），p=0.08]。 

针刀联合推拿与推拿治疗相比，1项研究
[64]

表明，在短期有效率改善方面两者无统计学

差异[n=84，RR=1.25，95%CI（1.03，1.53），p=0.08] 

②在腰椎功能JOA评分方面： 

针刀与硬膜外注射相比，1项研究
[63]

表明，在即时腰椎功能改善方面针刀更优

[n=75,MD=6.79；95%CI（5.79，7.79），p＜0.00001]；2项研究
[63, 66]

的Meta结果表明，在

短期腰椎功能改善方面针刀更优[n=121，MD=5.85；95%CI（4.76，6.94），p＜0.00001；I
2
=0%]。 

针刀与牵引治疗相比，1项研究
[62]

表明，在短期腰椎功能改善方面针刀更优

[n=80,MD=4.13；95%CI（2.55，5.71），p＜0.00001]。 

针刀联合推拿与单纯推拿相比，1项研究
[64]

表明，在即时[n=84，MD=1.20；95%CI（-0.16，

2.56），p=0.08]及短期[n=84,MD=0.10；95%CI（-1.60，1.80），p=0.91]腰椎功能改善方

面两者均无统计学差异。 

③在疼痛程度VAS评分方面 
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针刀与椎管内注射相比，1项研究
[63]

表明，在即时疼痛程度改善方面针刀更优

[n=75,MD=0.10；95%CI（-1.60，1.80），p＜0.00001]，2项研究
[63, 66]

的Meta结果表明，在

短期疼痛程度改善方面两者无统计学差异[n=121，MD=-1.77；95%CI（-4.10，0.57），p=0.14；

I
2
=96%]. 

针刀与牵引治疗相比，1项研究
[62]

表明，在即时疼痛程度改善方面针刀更优[n=80，

MD=-1.29；95%CI（-1.76，-0.82），p＜0.00001]。 

针刀联合推拿与单纯推拿相比，1项研究
[64]

表明，在即时疼痛程度改善方面针刀更优

[n=84，MD=-0.90；95%CI（-1.41，-0.93），p=0.0006]，而短期疼痛程度改善方面两者无

统计学差异[n=84，MD=-0.20；95%CI（-0.63.0.23），p=0.36]。 

④在腰椎功能ODI评分方面 

针刀联合推拿与单独推拿治疗相比，1项研究
[64]

表明，在即时ODI评分改善方面针刀更优

[n=84，MD=-03.40；95%CI（-5.89，-0.91），p=0.008]，在短期ODI评分改善方面两者无统

计学差异[n=84，MD=-0.40；95%CI（-2.85，2.05），p=0.75]。 

⑤安全性方面：有1项研究
[64]

报道针刀在治疗DLSS中未出现明显不良反应。 

推荐意见3： 

与西医常规治疗（药物、物理治疗、硬膜外注射）相比，针刺治疗可即时（证据级别：

C，弱推荐）、短期（证据级别：B；强推荐）、中期（证据级别：C，弱推荐）改善有效率；

可短期、中期改善患者背痛与腿痛（证据级别：C，弱推荐）；可短期改善腰椎功能JOA评分

（证据级别：C，弱推荐）；可即时、短期改善ZCQ症状与功能评分（证据级别：C，弱推荐）；

可短期（证据级别：C，弱推荐）、中期（证据级别：D，弱推荐）改善患者RMDQ腰椎功能评

分。可短期、中期改善腰椎功能ODI评分（证据级别：C，弱推荐）；可短期、中期改善SF-36

身痛与功能评分（证据级别：C，弱推荐）。 

与假针刺治疗相比，针刺治疗可短期（证据级别：B，强推荐）、中期（证据级别：C，

弱推荐）改善患者NRS臀腿痛评分（证据级别：D，弱推荐），可短期、中期改善患者背痛（证

据级别：B，强推荐）；可短期（证据级别：C，弱推荐）、中期（证据级别：B，强推荐）

改善患者RMDQ腰椎功能评分；可短期改善患者无痛行走距离（证据级别：C，弱推荐）；可

短期、中期改善ZCQ症状评分（证据级别：C，弱推荐），可短期、中期改善ZCQ腰椎功能评

分（证据级别：C，弱推荐）。 

与西医常规治疗（药物、物理治疗、硬膜外注射）相比，针刺联合其他疗法可即时（证

据级别：C，弱推荐）、短期改善有效率（证据级别：B；强推荐）；可即时、短期改善腰椎

功能JOA评分（证据级别：C，弱推荐）；可即时、短期、中期改善患者腰椎功能ODI评分（证

据级别：C，弱推荐） 
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与单独针刺治疗相比，针刺联合艾灸治疗可即时、短期改善有效率（证据级别：C，弱

推荐）；可短期改善患者疼痛程度（证据级别：C，弱推荐）；可即时、短期改善腰椎功能

JOA评分（证据级别：C，弱推荐） 

与电针单独治疗相比，拔罐联合电针治疗可短期改善有效率（证据级别：C，弱推荐）； 

与单独使用推拿治疗相比，针刺联合艾灸、推拿治疗可短期改善有效率（证据级别：C，

弱推荐）。推荐意见条目、证据级别及推荐强度表格见附录C。 

推荐说明：取穴：肾俞、大肠俞、委中、承山、太溪。操作方法：患者取俯卧位，全身

放松，下腹部垫一枕头且双手高举过头顶，以最大限度拉大椎间孔。针刺部位使用75％酒精

棉球常规消毒。使用1.5寸针直刺0.5-1寸，小幅度、均匀提插捻转，以局部出现酸麻胀得气

感为度。疗程：留针30分钟，留针期间除大肠俞外的穴位每10分钟行针1次。隔天针刺一次，

每周治疗三次，连续治疗6周。具体的辨证分型、针灸干预方法、患者的自我护理等方面可

详细参考2014年由中国针灸学会牵头出版的《循证针灸临床实践指南：腰痛》。 

证据描述：在针刺治疗腰椎管狭窄症方面一共纳入21项RCT
[34, 67-86]

。 

① 在有效率方面： 

针刺与假针刺治疗相比，1项研究
[69]

表明，在短期有效率改善方面两者无统计学差异

[n=60，RR=1.00，95%CI（0.55，1.81），p=1.00]，但是患者步行距离改善方面，针刺优于

假针刺[RR=10.09，95%CI（2.67，38.20），p=0.0007]； 

针刺与药物治疗相比，1项研究
[34]

表明，在短期有效率改善方面两者无统计学差异[n=66，

RR=1.26，95%CI（0.97，1.63），p=0.08]； 

针刺与物理治疗相比，2项研究
[67, 78]

的Meta结果显示，在短期有效率改善方面针刺更优

[n=141，RR=1.74，95%CI（1.19，2.55），p=0.004；I
2
=0%）]；1项研究

[78]
表明，在即时有

效率改善方面两者无统计学差异[n=96，RR=1.50，95%CI（0.67，3.34），p=0.32）]，在中

期有效率改善方面针刺更优[n=96，RR=2.00，95%CI（1.40，2.86），p=0.001] 

针刺联合艾灸与单纯针刺相比，4项研究
[71, 72, 82, 84]

的Meta结果表明，在短期有效率改善

方面针刺联合艾灸更优[n=289，RR=1.20，95%CI（1.04，1.39），p=0.02；I
2
=54%）]；1项

研究
[83]

表明，在即时有效率改善方面针刺联合艾灸治疗更优[n=80，RR=1.30，95%CI（1.01，

1.66），p=0.04]。 

拔罐联合电针与单纯电针治疗相比，1项研究
[70]

表明，在短期有效率改善方面两者无统

计学差异[n=60，RR=1.27，95%CI（1.01，1.61），p=0.05]。 

针刺联合艾灸治疗与药物治疗相比，1项研究
[77]

表明，在即时有效率改善方面针刺联合

艾灸治疗更优[n=90，RR=1.42，95%CI（1.161,1.74），p=0.0006]。 

针灸联合推拿治疗与药物治疗相比，1项研究
[74]

表明，在短期有效率改善方面针灸联合

推拿治疗更优[n=74，RR=1.36，95%CI（1.12，1.67），p=0.002]； 
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针刺联合拔罐治疗与药物治疗相比，1项研究
[80]

发现，在改善短期有效率方面更优[n=135，

RR=1.31，95%CI（1.10，1.56），p=0.002]； 

拔罐联合针刺治疗与药物/物理治疗相比，2项研究
[73, 81]

表明，在改善短期有效率方面

拔罐联合针刺治疗更优[n=139，RR=1.20，95%CI（1.05，1.38），p=0.008；I
2
=0%）]； 

针刺联合艾灸、推拿与单纯推拿治疗相比，1项研究
[75]

表明，在短期有效率改善方面两

者无统计学差异[n=120，RR=1.12，95%CI（0.99，1.26），p=0.07]。 

 ②在疼痛程度方面： 

针刺联合艾灸与单纯针刺相比，2项研究
[72, 83]

的Meta结果显示，在短期疼痛程度改善方

面针刺联合艾灸治疗更优[VAS;n=144，MD=1.70；95%CI（1.30，2.11），p＜0.00001；I
2
=0%]；

其中1项研究表明，在即时疼痛程度改善方面针刺更优[VAS;n=80，MD=1.90；95%CI（1.17，

2.63），p＜0.00001]。 

针刺与物理治疗相比，1项研究
[67]

表明，在短期背痛[VAS;n=50,MD=-5.20；95%CI（-7.23，

-3.17），p＜0.00001]、短期腿痛[VAS;MD=-11.50；95%CI（-13.56，-9.44），P＜0.00001]、

中期腿痛[VAS;MD=-12.70；95%CI（-15.03，-10.37），p＜0.00001]和中期背部[VAS;MD=-13.50；

95%CI（-16.00，-11.00），p＜0.00001]改善方面针刺更优； 

艾灸联合针灸治疗与药物治疗相比，1项研究
[79]

（n=80）表明，能更有效地减轻疼痛程

度[MD=3.00；95%CI（2.25,3.73），p＜0.00001]。 

针刺与假针刺治疗相比，3项研究
[69、76、86]

的Meta表明，在短期腰痛改善方面针刺更优

[NRS(numerical rating scale)；n=329，MD=-1.36；95%CI（-1.77，-0.95），p＜0.00001；

I
2
=79%]，异质性较大，进行敏感性分析，剔除1篇文献

[69]
后异质性明显下降[NRS；n=249，

MD=-0.91；95%CI（-1.41，-0.41），p=0.0004；I
2
=0%]；在中期腰痛改善方面针刺更优[NRS；

n=303，MD=-1.09；95%CI（-1.57，-0.61），p＜0.00001；I
2
=0%]；在短期臀腿痛改善方面

针刺更优[NRS；n=329，MD=-1.14；95%CI（-1.58，0.70），p＜0.00001；I
2
=89%]，异质性

较大，进行敏感性分析，剔除1篇文献
[69]

后异质性明显下降[NRS；n=249，MD=-0.61；95%CI

（-1.12，-0.11），p=0.02；I
2
=0%]；在中期臀腿痛改善方面针刺更优[NRS；n=303，MD=-1.30；

95%CI（-1.75，-0.85），p＜0.00001；I
2
=69%]； 

③在腰椎功能方面： 

针刺联合艾灸与单纯针刺相比，2项研究
[72, 82]

的Meta结果表明，在短期JOA评分改善方

面针刺联合艾灸治疗更优[JOA;n=134，MD=2.24；95%CI（1.12，3.36），p＜0.0001；I
2
=0%]；

1项研究
[83]

表明，在即时JOA评分改善方面针刺联合艾灸治疗更优[JOA;n=80，MD=2.10；95%CI

（1.25，2.95），p＜0.00001]。 

艾灸联合针灸治疗与药物治疗相比，1项研究
[79]

表明，在即时JOA评分改善方面针刺联合

艾灸使用更优[JOA,n=80，MD=6.20；95%CI（5.06,7.34），p＜0.00001]； 
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针刺联合拔罐治疗与药物治疗相比，1项研究
[80]

发现，在短期JOA评分改善方面针刺联合

拔罐治疗更优[JOA;n=135，MD=1.85；95%CI（0.55,3.15），p=0.005]； 

针刺与药物治疗相比，1项研究
[34]

发现，在短期JOA评分改善方面针刺疗法更优[JOA;n=66，

MD=4.47；95%CI（2.12,6.82），p=0.0002]。 

针刺联合推拿疗法与药物治疗相比，1项研究
[85]

表明，在即时[ODI,n=200，MD=10.70；

95%CI（9.65，11.75），p＜0.00001]、短期[ODI,MD=4.90；95%CI（3.68，6.12），p＜0.00001]

及中期[ODI,MD=6.20；95%CI（5.02，7.38），p＜0.00001]ODI评分改善方面针刺联合推拿

疗法更优。 

针刺与物理治疗相比，1项研究
[67]

表明，在短期[ODI,n=200，MD=-2.20，95%CI（-3.14，

-1.26），p＜0.00001]、中期[ODI,n=200，MD=-2.50；95%CI（-3.75，-1.25），p＜0.0001]ODI

评分改善方面针刺疗法更优。 

针刺与假针刺治疗相比，3项研究
[69、76、86]

的Meta结果表明，在短期[RMDQ；n=329，MD=-1.79；

95%CI（-2.58，-1.00），p＜0.00001；I2=58%]及中期[RMDQ；n=303，MD=-1.80；95%CI（-2.80，

-0.81），p=0.0004；I2=0%]腰椎功能改善方面针刺更优。 

针刺与物理治疗相比，1项研究
[78]

表明，在短期[RMDQ；n=96，MD=4.70；95%CI（2.65，

6.75），p＜0.00001]及中期[RMDQ；n=96，MD=7.10；95%CI（4.80，9.40），p＜0.00001]

的腰椎功能改善方面针刺更优。 

④在ZCQ得分方面： 

针刺与物理治疗相比，1项研究
[68]

表明，在短期ZCQ症状改善方面两者无统计学差异[n=64，

MD=-0.25；95%CI（-0.63，0.13），p=0.19]，在短期ZCQ功能改善方面针刺更优[n=64，MD=-2.17；

95%CI（-2.45，-1.89），p＜0.00001]； 

针刺与药物治疗相比，1项研究
[68]

表明，在短期ZCQ功能方面更优[n=64，MD=-1.95；95%CI

（-2.23，-1.67），p＜0.00001]，但在短期ZCQ症状方面两者无统计学差异[n=64，[MD=-0.23；

95%CI（-0.62，0.16），p=0.24]。 

针刺与假针刺治疗相比，2项研究
[69,86]

的Meta结果表明,在短期[n=258，MD=-0.54；95%CI

（-0.68，-0.41），p＜0.00001；I
2
=96%]及中期[n=255，MD=-0.53；95%CI（-0.69，-0.37），

p＜0.00001；I
2
=86%]ZCQ症状改善方面针刺更优；在短期[n=258，MD=-0.38；95%CI（-0.54，

-0.23），p＜0.00001；I
2
=96%]及中期[n=255，MD=-0.31；95%CI（-0.48，-0.13），p=0.0005；

I
2
=82%]ZCQ功能改善方面针刺更优. 

⑤安全性方面：10项研究
[34，67，68，69，72，76，80，81，83‘86]

报告了不良事件，其中有5项研究
[68, 72, 

80, 81, 83]
均报道针刺在治疗DLSS中未出现不良反应。在接受针灸治疗的参与者中，有28人在治

疗部位的症状、不适和血肿出现短暂加重，一些人还报告了呼吸系统问题，假针灸组的4名

参与者出现背部不适，2名报告出现疲劳症状，在药物治疗组中，6名参与者报告了过敏反应、

消化系统问题和循环系统问题，物理治疗与症状暂时加重、整体不适和身体疼痛有关。 

CA
CM
-公
示
稿



    

14 
 

8.2.4 西医干预 

临床问题1：常用的西医保守治疗有哪些？ 

推荐意见：参照日本骨科协会发布的《Japanese orthopaedic association (JOA) 

clinical practice guidelines on the management of lumbar spinal stenosis, 2021 - 

secondary publication 》，药物治疗见5.1，非药物疗法见5.1-5.5。 

临床问题2：针对腰椎管狭窄症患者，保守治疗无效时应该选择何种手术方案？ 

推荐意见：参照《腰椎管狭窄症中西医结合诊疗指南》5.5。 

8.3 瘥后防复 

临床问题：瘥后防复阶段，如何防治DLSS症状复发？ 

推荐意见：对DLSS临床痊愈或病情得到控制后的3个月内，进行健康教育、非手术治疗

后调护、术后康复，防止DLSS在3个月内复发症状、体征，对应DLSS无症状阶段,具体措施如

下：1）健康教育：详见8.1。2）非手术治疗后调护：按照未病先防干预措施进行健康教育、

心理及生活起居的调护。3） 术后康复：术后根据患者病情及术后恢复情况，尽早在医护人

员辅导下下地活动并指导进行功能锻炼。于术后1、3、6个月及1年规律复查X线，必要时可

行MRI检查。嘱患者加强腰背肌锻炼、避免久坐久站、弯腰负重
[32]

。（共识意见） 

证据描述：系统检索文献未确定防止DLSS复发的原始研究，因此本文件进行专家共识。 

9  随访与监测 

9.1 目标人群建档 

对于本病高危人群、DLSS患者给予建档管理，通过定期监测、随访，及时为患者提供专

业指导。 

9.2 具体内容 

9.2.1未病先防阶段 

目标人群：无症状亦无影像学改变或无症状但已有影像学改变的高危人群 

随访与监测：6-12月随访，监测危险因素，早诊断、早治疗，指导患者积极去除危险因

素。 

9.2.2 既病防变阶段 

目标人群：轻、中、重度DLSS患者。 

随访与监测：患者治疗期间，每2周或4周随访患者，检测腰椎疼痛和不适、健康相关生

活质量、腰椎功能、日常生活活动、步行测量、患者总体评估、不良事件或中医特异性结局

等
[87]

，以优化诊疗方案指导治疗。 

9.2.3 瘥后防复阶段 

目标人群：DLSS临床痊愈或病情得到控制后人群 

随访、监测：患者无症状、体征后，每3个月随访并监测腰椎疼痛和不适、神经缺损、

腰椎功能等，及时为患者提供专业指导。 
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10 治未病干预流程图
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附录 A 

（资料性） 

构建的临床问题 

1.未病先防阶段，如何对 DLSS进行预防？ 

2.既病防变阶段，中药口服治疗 DLSS与西医常规疗法对比疗效及安全性如何？ 

3.既病防变阶段，中医外治法治疗 DLSS与西医常规疗法对比疗效及安全性如何？ 

4.既病防变阶段，常用的西医保守治疗有哪些？ 

5.既病防变阶段，针对退行性腰椎管狭窄症患者，保守治疗无效时应该选择何种手术方

案？ 

6.瘥后防复阶段，如何防治 DLSS症状复发？ 
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附录 B 

（资料性） 

苏黎世跛行问卷 

苏黎世跛行问卷（Zurich Claudication Questionnaire，ZCQ），又名腰椎管狭窄症
特异性量表(Swiss Spinal Stenosis Questionnaire, SSM)，是由 Stucki等人设计的一
项针对 DLSS的特异性结果测量方法，别名为瑞士脊柱狭窄测量问卷，内容包括了症状严
重程度、身体功能及满意度三个方面

[88]
。因为它的特异性，北美脊柱协会建议，在未来的

DLSS治疗的具体结果指标的研究中，将该问卷被视为一个潜在的“金标准”
[89]
。SSM问卷

现已被多个国家翻译，但其在中国的应用仍不是很广泛。 

中文版 ZCQ之前进行了翻译和验证
[90]
，具有良好的信度和效度，结果表明，症状严重

程度和身体功能的 Cronbach's α系数为 0.89和 0.86；重测信度 ICCs 分别为 0.93和 
0.91；聚合效度方面研究表明 ZCQ 与 SF-36 具有较强的相关性(r=-0.685~ -0.700)。 

其余研究也表明 ZCQ 量表具有良好的信度和效度。以往研究表明症状严重程度和身

体功能的 Cronbach's α系数分别为 0.78和 0.84
[91]
0.94 和 0.96

[92]
；ICCs 分别为 0.81 

和 0.89
[91]
、0.89和 0.92

[92]
；Nobuhiro Hara 等

[91]
研究发现，症状严重程度和身体功能

维度与 ODI(r=0.63~0.75)和 SF-36生理功能(r=-0.65~-0.28)有很强的相关性。反应度

较好，症状严重程度的 ES 值皆为 1.73，SRM 值分别为 1.54和 1.38。 

问卷具体条目如下： 

提示：我们正在仔细评估你背部的情况， 因此问卷上的每一条问题必须由你亲自回答。
请在每一条问题所提供的选项中，圈出你认为最正确的一个答案。 

在上个月，你腰腿部不适的情况如何，请分别作答。 

1．腰背部、臀部疼痛及双下肢放射痛平均严重程度 

□无。 
□轻微。 

□中度。 

□严重。 

□非常严重。 

2．腰背部、臀部疼痛或者双下肢疼痛发生频率 

□少于每周一次 

□每周至少一次 

□每天至少有几分钟疼痛发作 

□每天大部分时间都有疼痛发作 

□每天每分钟都发作  

3．腰背部或臀部疼痛  

□无。 

□轻微。 

□中度。 

□严重。 

□非常严重 

4．双腿或双足疼痛 

□无。 

□轻微。 

□中度。 

□严重。 

□非常严重 

5．双腿或双足麻木或针刺感 

□无。 

□轻微。 

□中度。 
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□严重。 

□非常严重 

6 双腿或双足无力 

□无。 

□轻微。 

□中度。 

□严重。 

□非常严重 

7 身体是否平衡或者走路不稳？ 

□无，我没有不平衡。 

□是的，我有时觉得不平衡，或者走路不稳。 

□是的，我经常觉得不平衡，或者走路不稳。 

在上个月疾病发作较典型的某一天，你行走功能如何，请分别作答。 

8.你能走多远？ 

□超过 3 公里（千米） 

□超过 200 米，但小于 3000 米。 

□超过 15 米，但小于 200 米。 

□少于 15 米。 

9．你是否经常愉快的去商场逛街么？ 

□是的，很舒服。 

□是的，但有时伴有疼痛。 

□是的，但经常伴有疼痛。 

□无 

10．你能去小区附近小卖部或食品杂货店购买日用品或买菜等？ 

□是的，很舒服。 

□是的，但有时伴有疼痛。 

□是的，但经常伴有疼痛。  

□无 

11．你能在公寓楼或者单元楼的不同房间走动么 

□是的，很舒服。 

□是的，但有时伴有疼痛。 

□是的，但经常伴有疼痛。  

□无 

12．你能从卧室走去洗漱间么？ 

□是的，很舒服。 

□是的，但有时伴有疼痛。 

□是的，但经常伴有疼痛。  

□无 
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附录 C 

（资料性） 

GRADE评价结果 
问题一: 与西药治疗相比，中药治疗 DLSS 的有效性和安全性如何？ 

Certainty assessment №；患者的 效果 

Certainty 重要性 №；研

究的 

研究设

计 

偏倚风

险 

不一致

性 
间接性 精确性 

其他考虑因素

【注意事项】 

中药 VS西

药 
placebo 

相对 

(95% CI) 

绝对 

(95% 
CI) 

有效率 - 即时 

4 随机

试验 

严重 a 严重 b 不严重 不严重 无 199/223 
(89.2%)  

136/192 
(70.8%)  

相对危险

度 1.19 

(1.01 到 
1.41) 

135 

更 每 
1,000 

(来自 

7 更 

到 290 

更) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

有效率 - 短期 

8 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 不严重 无 283/320 
(88.4%)  

225/317 
(71.0%)  

相对危险

度 1.21 

(1.09 到 
1.35) 

149 

更 每 
1,000 

(来自 

64 更 

到 248 

更) 

⨁⨁⨁◯ 
Moderate 

重要 

VAS 

12 随机

试验 

严重 a 严重 b 不严重 不严重 无 682 639 - SMD 
0.48 

更高 
(0.11 
更高 

到 
0.85 
更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

VAS - 即时 

6 随机

试验 

严重 a 严重 b 不严重 不严重 无 375 335 - SMD 
0.59 

更高 
(0.03 
更低 

到 
1.22 

更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

VAS - 短期 

7 随机

试验 

严重 a 严重 b 不严重 不严重 无 307 304 - SMD 
0.37 

更高 
(0.07 

更低 

到 
0.82 
更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

JOA 

9 随机

试验 

严重 a 严重 b 不严重 不严重 无 385 387 - SMD 
0.95 

更高 
(0.47 
更高 

到 

1.43 
更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

JOA - 即时 

2 随机

试验 

严重 a 严重 b 不严重 严重 c 无 88 90 - SMD 

0.6 更

高 

(0.12 
更低 

到 
1.31 
更高) 

⨁◯◯◯ 
Very low 

重要 
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Certainty assessment №；患者的 效果 

Certainty 重要性 №；研

究的 

研究设

计 

偏倚风

险 

不一致

性 
间接性 精确性 

其他考虑因素

【注意事项】 

中药 VS西

药 
placebo 

相对 

(95% CI) 

绝对 

(95% 
CI) 

JOA - 短期 

8 随机

试验 

严重 a 严重 b 不严重 不严重 无 297 297 - SMD 
1.05 

更高 
(0.45 
更高 

到 
1.65 
更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

ODI 

2 随机

试验 

严重 a 严重 b 不严重 不严重 无 110 110 - SMD 
1.44 

更高 

(0.25 
更高 

到 
2.64 
更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

ODI - 即时 

1 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 c 无 30 30 - SMD 
0.61 

更高 
(0.1 
更高 

到 
1.13 
更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

ODI - 短期 

2 随机

试验 

严重 a 严重 b 不严重 严重 c 无 80 80 - SMD 
1.86 

更高 
(0.34 
更高 

到 
3.38 

更高) 

⨁◯◯◯ 
Very low 

重要 

无痛行走距离 

5 随机

试验 

严重 a 严重 b 不严重 不严重 无 231 221 - SMD 
1.34 

更高 
(0.2 

更高 

到 
2.48 
更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

无痛行走距离 - 即时 

3 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 不严重 无 152 143 - SMD 
0.52 

更高 
(0.25 
更高 

到 0.8 

更高) 

⨁⨁⨁◯ 
Moderate 

重要 

无痛行走距离 - 短期 

2 随机

试验 

严重 a 严重 b 不严重 严重 c 无 79 78 - SMD 
2.71 

更高 
(1.22 

更低 

到 
6.63 
更高) 

⨁◯◯◯ 
Very low 

重要 

不良反应 
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Certainty assessment №；患者的 效果 

Certainty 重要性 №；研

究的 

研究设

计 

偏倚风

险 

不一致

性 
间接性 精确性 

其他考虑因素

【注意事项】 

中药 VS西

药 
placebo 

相对 

(95% CI) 

绝对 

(95% 
CI) 

8 随机

试验 

严重 a 严重 b 不严重 不严重 无 11/295 
(3.7%)  

46/293 
(15.7%)  

相对危险

度 0.24 

(0.13 到 
0.45) 

119 

较少 

每 
1,000 

(来自 

137 较

少 到 

86 较

少) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

 
 
问题二:与其他疗法相比，推拿相关疗法治疗 DLSS 的有效性和安全性如何？ 

Certainty assessment №；患者的 效果 

Certainty 重要性 №；研

究的 

研究设

计 

偏倚风

险 

不一致

性 
间接性 精确性 

其他考虑因素

【注意事项】 
推拿 placebo 

相对 

(95% CI) 

绝对 

(95% 
CI) 

有效率 - 推拿 VS 西医常规 即时 

1 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 c 无 37/47 
(78.7%)  

28/47 
(59.6%)  

相对危险

度 1.32 

(1.00 到 
1.75) 

191 

更 每 
1,000 

(来自 

0 较

少 到 
447 
更) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

有效率 - 推拿 VS 西医常规 短期 

3 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 103/113 
(91.2%)  

86/112 
(76.8%)  

相对危险

度 1.19 

(1.06 到 
1.33) 

146 

更 每 
1,000 

(来自 

46 更 

到 253 

更) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

有效率 - 推拿 VS 西医常规 中期 

1 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 35/47 
(74.5%)  

23/47 
(48.9%)  

相对危险

度 1.52 

(1.09 到 
2.13) 

254 

更 每 
1,000 

(来自 

44 更 

到 553 

更) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

有效率 - 推拿+其他 VS 其他 短期 

4 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 105/134 
(78.4%)  

86/134 
(64.2%)  

相对危险

度 1.22 

(1.06 到 
1.40) 

141 

更 每 
1,000 

(来自 

39 更 

到 257 

更) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

VAS - 推拿 VS 西医常规 即时 

2 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 不严重 无 107 107 - MD 
1.07 

更低 
(1.41 

更低 

到 
0.73 
更低) 

⨁⨁⨁◯ 
Moderate 

重要 

VAS - 推拿 VS 西医常规 短期 

4 随机

试验 

严重 严重 不严重 不严重 无 159 160 - MD 
1.27 

更低 
(1.55 
更低 

到 1 

更低) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 
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Certainty assessment №；患者的 效果 

Certainty 重要性 №；研

究的 

研究设

计 

偏倚风

险 

不一致

性 
间接性 精确性 

其他考虑因素

【注意事项】 
推拿 placebo 

相对 

(95% CI) 

绝对 

(95% 
CI) 

VAS - 推拿 VS 西医常规 中期 

1 随机

试验 

严重 不严重 不严重 严重 无 47 47 - MD 
1.81 

更低 
(2.3 
更低 

到 
1.32 
更低) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

VAS - 推拿+其他 VS 其他 即时 

2 随机

试验 

严重 严重 不严重 严重 无 56 55 - MD 
0.15 

更低 

(0.61 
更低 

到 0.3 

更高) 

⨁◯◯◯ 
Very low 

重要 

VAS - 推拿+其他 VS 其他 短期 

4 随机

试验 

严重 严重 不严重 不严重 无 131 130 - MD 1.2 

更低 

(1.44 
更低 

到 
0.95 
更低) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

VAS - 推拿+其他 VS 其他 中期 

1 随机

试验 

严重 不严重 不严重 严重 无 35 35 - MD 
0.67 

更低 
(1.7 
更低 

到 
0.36 
更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

JOA - 推拿 VS 西医常规 即时 

2 随机

试验 

严重 不严重 不严重 不严重 无 107 107 - MD 
3.48 

更高 
(2.41 
更高 

到 
4.56 

更高) 

⨁⨁⨁◯ 
Moderate 

重要 

JOA - 推拿 VS 西医常规 短期 

4 随机

试验 

严重 不严重 不严重 不严重 无 162 162 - MD 
3.01 

更高 
(2.57 

更高 

到 
3.45 
更高) 

⨁⨁⨁◯ 
Moderate 

重要 

JOA - 推拿 VS 西医常规 中期 

2 随机

试验 

严重 严重 不严重 不严重 无 107 107 - MD 
5.79 

更高 
(4.86 
更高 

到 

6.73 
更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

JOA - 推拿+其他 VS 其他 即时 
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Certainty assessment №；患者的 效果 

Certainty 重要性 №；研

究的 

研究设

计 

偏倚风

险 

不一致

性 
间接性 精确性 

其他考虑因素

【注意事项】 
推拿 placebo 

相对 

(95% CI) 

绝对 

(95% 
CI) 

2 随机

试验 

严重 不严重 不严重 严重 无 56 55 - MD 
0.38 

更高 
(0.37 
更低 

到 
1.14 

更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

JOA - 推拿+其他 VS 其他 短期 

2 随机

试验 

严重 不严重 不严重 严重 无 56 55 - MD 0.1 

更高 
(0.73 
更低 

到 
0.93 

更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

ODI - 推拿 VS 西医常规 短期 

1 随机

试验 

严重 不严重 不严重 严重 无 30 30 - MD 
8.01 

更高 
(0.27 

更低 

到 
16.29 
更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

ODI - 推拿+其他 VS 其他 即时 

1 随机

试验 

严重 不严重 不严重 严重 无 26 25 - MD 
0.11 

更低 
(1.32 
更低 

到 1.1 

更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

ODI - 推拿+其他 VS 其他 短期 

1 随机

试验 

严重 不严重 不严重 严重 无 26 25 - MD 
3.27 

更低 
(4.85 

更低 

到 
1.69 
更低) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

RMDQ - 推拿+其他 VS 其他 短期 

1 随机

试验 

严重 不严重 不严重 严重 无 35 35 - MD 
2.54 

更低 
(4.86 
更低 

到 

0.22 
更低) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

RMDQ - 推拿+其他 VS 其他 中期 

1 随机

试验 

严重 不严重 不严重 严重 无 35 35 - MD 
1.32 

更低 

(3.39 
更低 

到 
0.75 
更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

行走距离范围 - 推拿+其他 VS 其他 短期 
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Certainty assessment №；患者的 效果 

Certainty 重要性 №；研

究的 

研究设

计 

偏倚风

险 

不一致

性 
间接性 精确性 

其他考虑因素

【注意事项】 
推拿 placebo 

相对 

(95% CI) 

绝对 

(95% 
CI) 

1 随机

试验 

严重 不严重 不严重 严重 无 26 25 - MD 
25.06 

更高 
(15.57 
更高 

到 
34.55 

更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

 
 
问题三:与其他疗法相比，针刀相关疗法治疗 DLSS 的有效性和安全性如何？ 

Certainty assessment №；患者的 效果 

Certainty 重要性 №；研

究的 

研究设

计 

偏倚风

险 

不一致

性 
间接性 精确性 

其他考虑因素

【注意事项】 
针刀 placebo 

相对 

(95% CI) 

绝对 

(95% 
CI) 

有效率 - 针刀 VS 西医常规 即时 

2 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 41/43 
(95.3%)  

31/43 
(72.1%)  

相对危险

度 1.32 

(1.09 到 
1.61) 

231 

更 每 
1,000 

(来自 

65 更 

到 440 

更) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

有效率 - 针刀 VS 西医常规 短期 

3 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 不严重 无 97/103 
(94.2%)  

77/103 
(74.8%)  

相对危险

度 1.26 

(1.11 到 
1.42) 

194 

更 每 
1,000 

(来自 

82 更 

到 314 

更) 

⨁⨁⨁◯ 
Moderate 

重要 

有效率 - 针刀 VS 西医常规 长期 

1 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 36/38 
(94.7%)  

28/37 
(75.7%)  

相对危险

度 1.25 

(1.03 到 
1.53) 

189 

更 每 
1,000 

(来自 

23 更 

到 401 

更) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

有效率 - 针刀+其他 VS 其他 短期 

1 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 40/42 
(95.2%)  

35/42 
(83.3%)  

相对危险

度 1.14 

(0.98 到 
1.33) 

117 

更 每 
1,000 

(来自 

17 较

少 到 
275 
更) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

JOA - 针刀 VS 西医常规 即时 

1 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 38 37 - MD 
6.79 

更高 
(5.79 
更高 

到 

7.79 
更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

JOA - 针刀 VS 西医常规 短期 

3 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 不严重 无 101 100 - MD 
5.29 

更高 

(4.4 
更高 

到 
6.19 
更高) 

⨁⨁⨁◯ 
Moderate 

重要 
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Certainty assessment №；患者的 效果 

Certainty 重要性 №；研

究的 

研究设

计 

偏倚风

险 

不一致

性 
间接性 精确性 

其他考虑因素

【注意事项】 
针刀 placebo 

相对 

(95% CI) 

绝对 

(95% 
CI) 

JOA - 针刀+其他 VS 其他 即时 

1 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 42 42 - MD 1.2 

更高 

(0.16 
更低 

到 
2.56 
更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

JOA - 针刀+其他 VS 其他 短期 

1 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 42 42 - MD 0.1 

更高 

(1.6 
更低 

到 1.8 

更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

VAS - 针刀 VS 西医常规 即时 

1 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 38 37 - MD 
1.57 

更低 
(2.21 
更低 

到 

0.93 
更低) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

VAS - 针刀 VS 西医常规 短期 

3 随机

试验 

严重 a 严重 c 不严重 不严重 无 101 100 - MD 
1.22 

更低 

(1.52 
更低 

到 
0.92 
更低) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

VAS - 针刀+其他 VS 其他 即时 

1 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 42 42 - MD 0.9 

更低 

(1.41 
更低 

到 
0.39 
更低) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

VAS - 针刀+其他 VS 其他 短期 

1 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 42 42 - MD 0.2 

更低 

(0.63 
更低 

到 
0.23 
更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

ODI - 针刀+其他 VS 其他 即时 

1 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 42 42 - MD 3.4 

更低 

(5.89 
更低 

到 
0.91 

更低) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

ODI - 针刀+其他 VS 其他 短期 

1 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 42 42 - MD 0.4 

更低 

(2.85 
更低 

到 
2.05 

更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 
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问题四: 与其他疗法相比，针刺相关疗法治疗 DLSS 的有效性和安全性如何？ 

Certainty assessment №；患者的 效果 

Certainty 重要性 №；

研究

的 

研究

设计 

偏倚风

险 

不一致

性 
间接性 精确性 

其他考虑因素

【注意事项】 
针刺 placebo 

相对 

(95% CI) 

绝对 

(95% 
CI) 

有效率 - 针刺 VS 西医常规 即时 

1 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 12/48 
(25.0%)  

8/48 
(16.7%)  

相对危

险度 
1.50 

(0.67 到 
3.34) 

83 更 

每 
1,000 

(来自 

55 较

少 到 

390 
更) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

有效率 - 针刺 VS 西医常规 短期 

3 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 不严重 无 70/105 
(66.7%)  

45/102 
(44.1%)  

相对危

险度 
1.53 

(1.20 到 
1.94) 

234 

更 每 
1,000 

(来自 

88 更 

到 
415 
更) 

⨁⨁⨁◯ 
Moderate 

重要 

有效率 - 针刺 VS 西医常规 中期 

1 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 40/48 
(83.3%)  

20/48 
(41.7%)  

相对危

险度 
2.00 

(1.40 到 

2.86) 

417 

更 每 
1,000 

(来自 
167 

更 到 
775 
更) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

有效率 - 针刺 VS 假针刺 短期 

1 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 18/40 
(45.0%)  

9/20 
(45.0%)  

相对危

险度 
1.00 

(0.55 到 
1.81) 

0 较

少 每 
1,000 

(来自 
202 
较少 

到 
365 
更) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

有效率 - 针刺+其他 VS 西医常规 即时 

1 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 44/45 
(97.8%)  

31/45 
(68.9%)  

相对危

险度 
1.42 

(1.16 到 
1.74) 

289 

更 每 
1,000 

(来自 
110 
更 到 

510 

更) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

有效率 - 针刺+其他 VS 西医常规 短期 

4 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 不严重 无 165/175 
(94.3%)  

128/173 
(74.0%)  

相对危

险度 
1.27 

(1.16 到 

1.40) 

200 

更 每 
1,000 

(来自 

118 
更 到 

296 
更) 

⨁⨁⨁◯ 
Moderate 

重要 

有效率 - 针刺+艾灸 VS 针刺 即时 
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Certainty assessment №；患者的 效果 

Certainty 重要性 №；

研究

的 

研究

设计 

偏倚风

险 

不一致

性 
间接性 精确性 

其他考虑因素

【注意事项】 
针刺 placebo 

相对 

(95% CI) 

绝对 

(95% 
CI) 

1 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 35/40 
(87.5%)  

27/40 
(67.5%)  

相对危

险度 
1.30 

(1.01 到 
1.66) 

203 

更 每 
1,000 

(来自 

7 更 

到 

445 
更) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

有效率 - 针刺+艾灸 VS 针刺 短期 

4 随机

试验 

严重 a 严重 c 不严重 不严重 无 136/146 
(93.2%)  

110/143 
(76.9%)  

相对危

险度 
1.21 

(1.09 到 
1.33) 

162 

更 每 
1,000 

(来自 

69 更 

到 
254 

更) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

有效率 - 拔罐+电针 VS 电针 短期 

1 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 28/30 
(93.3%)  

22/30 
(73.3%)  

相对危

险度 
1.27 

(1.01 到 

1.61) 

198 

更 每 
1,000 

(来自 

7 更 

到 
447 
更) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

有效率 - 针刺+艾灸+推拿 VS 推拿 短期 

1 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 57/60 
(95.0%)  

51/60 
(85.0%)  

相对危

险度 
1.12 

(0.99 到 
1.26) 

102 

更 每 
1,000 

(来自 

9 较

少 到 
221 
更) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

VAS - 针刺 VS 西医常规 短期背痛 

1 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 26 24 - MD 5.2 

更低 
(7.23 
更低 

到 
3.17 
更低) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

VAS - 针刺 VS 西医常规 短期腿痛 

1 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 26 24 - MD 
11.5 

更低 
(13.56 
更低 

到 
9.44 

更低) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

VAS - 针刺 VS 西医常规 中期背痛 

1 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 26 24 - MD 
13.5 

更低 

(16 更

低 到 

11 更

低) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

VAS - 针刺 VS 西医常规 中期腿痛 
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Certainty assessment №；患者的 效果 

Certainty 重要性 №；

研究

的 

研究

设计 

偏倚风

险 

不一致

性 
间接性 精确性 

其他考虑因素

【注意事项】 
针刺 placebo 

相对 

(95% CI) 

绝对 

(95% 
CI) 

1 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 26 24 - MD 
12.7 

更低 
(15.03 
更低 

到 

10.37 
更低) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

VAS - 针刺+艾灸 VS 针刺 短期 

2 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 72 72 - MD 1.7 

更高 
(1.3 
更高 

到 

2.11 
更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

JOA - 针刺 VS 西医常规 短期 

1 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 33 33 - MD 
4.47 

更高 

(2.12 
更高 

到 
6.82 
更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

JOA - 针刺+其他 VS 西医常规 即时 

1 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 40 40 - MD 6.2 

更高 

(5.06 
更高 

到 
7.34 
更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

JOA - 针刺+其他 VS 西医常规 短期 

1 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 69 66 - MD 
1.85 

更高 
(0.55 
更高 

到 
3.15 
更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

JOA - 针刺+艾灸 VS 针刺 即时 

1 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 40 40 - MD 2.1 

更高 
(1.25 
更高 

到 
2.95 
更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

JOA - 针刺+艾灸 VS 针刺 短期 

2 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 67 67 - MD 
2.24 

更高 
(1.12 
更高 

到 

3.36 
更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

ZCQ - 针刺 VS 药物 短期症状 
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Certainty assessment №；患者的 效果 

Certainty 重要性 №；

研究

的 

研究

设计 

偏倚风

险 

不一致

性 
间接性 精确性 

其他考虑因素

【注意事项】 
针刺 placebo 

相对 

(95% CI) 

绝对 

(95% 
CI) 

1 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 34 30 - MD 
0.23 

更低 
(0.62 
更低 

到 

0.16 
更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

ZCQ - 针刺 VS 药物 短期功能 

1 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 34 30 - MD 
1.95 

更低 

(2.23 
更低 

到 
1.67 
更低) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

ZCQ - 针刺 VS 物理 短期症状 

1 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 34 35 - MD 
0.25 

更低 
(0.63 
更低 

到 
0.13 
更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

ZCQ - 针刺 VS 物理 短期功能 

1 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 34 35 - MD 
2.17 

更低 
(2.45 
更低 

到 
1.89 

更低) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

NRS-针刺 VS 假针刺 短期臀腿痛  

2 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 不严重 无 122 127 - MD 
0.61 

更低 
(1.12 

更低 

到 
0.11 
更低) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderate 

重要 

NRS-针刺 VS 假针刺 中期臀腿痛 

3 随机

试验 

严重 a 严重 c 不严重 不严重 无 152 151 - MD 1.3 

更低 
(1.75 

更低 

到 
0.85 
更低) 

⨁⨁◯◯ 

低 

重要 

NRS-针刺 VS 假针刺 短期背痛  

2 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 不严重 无 122 127 - MD 
0.91 

更低 
(1.41 
更低 

到 

0.41 
更低) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderate 

重要 

 NRS-针刺 VS 假针刺 中期背痛  
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Certainty assessment №；患者的 效果 

Certainty 重要性 №；

研究

的 

研究

设计 

偏倚风

险 

不一致

性 
间接性 精确性 

其他考虑因素

【注意事项】 
针刺 placebo 

相对 

(95% CI) 

绝对 

(95% 
CI) 

3 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 不严重 无 152 151 - MD 
1.09 

更低 
(1.57 
更低 

到 

0.61 
更低) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderate 

重要 

RMDQ - 针刺 VS 西医常规 短期 

1 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 48 48 - MD 4.7 

更高 
(2.65 
更高 

到 

6.75 
更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

RMDQ - 针刺 VS 西医常规 中期 

1 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 48 48 - MD 7.1 

更高 
(4.8 
更高 

到 9.4 

更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

RMDQ-针刺 VS 假针刺  短期 

3 随机

试验 

严重 a 严重 c 不严重 不严重 无 162 167 - MD 
1.79 

更低 
(2.58 

更低 

到 1 

更低) 

⨁⨁◯◯ 

低 

重要 

RMDQ-针刺 VS 假针刺  中期 

3 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 不严重 无 152 151 - MD 1.8 

更低 
(2.8 

更低 

到 
0.81 
更低) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderate 

重要 

报告行走距离 - 针刺 VS 假针 短期 

1 随机

试验 

严重 a 不严重 不严重 严重 b 无 37/40 
(92.5%)  

22/40 
(55.0%)  

比值比 
10.09 

(2.67 到 
38.20) 

375 

更 每 
1,000 

(来自 
215 
更 到 

429 
更) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

ODI - 针刺 VS 西医常规 短期 

1 随机

试验 

严重 不严重 不严重 严重 b 无 26 24 - MD 2.2 

更低 
(3.14 
更低 

到 

1.26 
更低) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

ODI - 针刺 VS 西医常规 中期 

1 随机

试验 

严重 不严重 不严重 严重 b 无 26 24 - MD 2.5 

更低 
(3.75 
更低 

到 

1.25 
更低) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

ODI - 针刺+其他 VS 西医常规 即时 
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Certainty assessment №；患者的 效果 

Certainty 重要性 №；

研究

的 

研究

设计 

偏倚风

险 

不一致

性 
间接性 精确性 

其他考虑因素

【注意事项】 
针刺 placebo 

相对 

(95% CI) 

绝对 

(95% 
CI) 

1 随机

试验 

严重 不严重 不严重 严重 b 无 100 100 - MD 
10.7 

更高 
(9.65 
更高 

到 

11.75 
更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

ODI - 针刺+其他 VS 西医常规 短期 

1 随机

试验 

严重 不严重 不严重 严重 b 无 100 100 - MD 4.9 

更高 
(3.68 
更高 

到 

6.12 
更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

ODI - 针刺+其他 VS 西医常规 中期 

1 随机

试验 

严重 不严重 不严重 严重 b 无 100 100 - MD 6.2 

更高 
(5.02 
更高 

到 

7.38 
更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

SF-36 - 针刺 VS 西医常规 短期身痛 

1 随机

试验 

严重 不严重 不严重 严重 b 无 26 24 - MD 8.6 

更低 
(10.52 
更低 

到 

6.68 
更低) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

SF-36 - 针刺 VS 西医常规 短期功能 

1 随机

试验 

严重 不严重 不严重 严重 b 无 26 24 - MD 0.1 

更高 
(1.43 
更低 

到 

1.63 
更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

SF-36 - 针刺 VS 西医常规 中期身痛 

1 随机

试验 

严重 不严重 不严重 严重 b 无 26 24 - MD 3.2 

更高 
(0.98 
更高 

到 
5.42 
更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

SF-36 - 针刺 VS 西医常规 中期功能 

1 随机

试验 

严重 不严重 不严重 严重 b 无 26 24 - MD 1.3 

更高 
(0.56 
更低 

到 
3.16 
更高) 

⨁⨁◯◯ 
低 

重要 

Certainty assessment №；患者的 效果 

Certainty 重要性 №；

研究

的 

研究设

计 

偏倚风

险 

不一致

性 
间接性 精确性 

其他考虑因素

【注意事项】 

针刺 vs 安

慰 
placebo 

相对 

(95% CI) 

绝对 

(95% 
CI) 

SSSQ-针刺 VS 假针刺 短期症状  
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Certainty assessment №；患者的 效果 

Certainty 重要性 №；

研究

的 

研究

设计 

偏倚风

险 

不一致

性 
间接性 精确性 

其他考虑因素

【注意事项】 
针刺 placebo 

相对 

(95% CI) 

绝对 

(95% 
CI) 

2 随机

试验 

严重 a 严重 c 不严重 不严重 无 127 131 - MD 
0.54 

更低 
(0.68 
更低 

到 

0.41 
更低) 

⨁⨁◯◯ 

低 

重要 

ZCQ -针刺 VS 假针刺 中期症状  

2 随机

试验 

严重 a 严重 c 不严重 不严重 无 127 128 - MD 
0.53 

更低 

(0.69 
更低 

到 
0.37 
更低) 

⨁⨁◯◯ 

低 

重要 

ZCQ-针刺 VS 假针刺 短期功能 

2 随机

试验 

严重 a 严重 c 不严重 不严重 无 127 131 - MD 
0.38 

更低 
(0.54 
更低 

到 
0.23 
更低) 

⨁⨁◯◯ 

低 

重要 

ZCQ-针刺 VS 假针刺 中期功能 

2 随机

试验 

严重 a 严重 c 不严重 不严重 无 127 128 - MD 
0.31 

更低 
(0.48 
更低 

到 
0.13 

更低) 

⨁⨁◯◯ 

低 

重要 

CI: Confidence interval; MD: Mean difference; OR: Odds ratio; RR: Risk ratio; SMD: Standardised mean difference 

a. 分配隐藏、盲法、结果数据完整性风险较高 

b. 样本量较少 

c. 异质性较大 
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附录 D 

（资料性） 

 既病防变阶段条目、证据质量及推荐强度表 

 条目 证据质量  推荐强度  
与西药相比，中药可以 即时改善有效率 C 弱 

短期改善有效率 B 强 

即时改善腰椎功能 JOA 评分 D 弱 

短期改善腰椎功能 JOA 评分 C 弱 

即时改善腰椎功能 ODI 评分 C 弱 

短期改善腰椎功能 ODI 评分 D 弱 

即时改善无痛行走距离 B 强 

短期改善无痛行走距离 D 弱 

与西医常规治疗（药物、物理

治疗、硬膜外注射）相比，推

拿可以 

即时改善有效率 C 弱 

短期改善有效率 C 弱 

中期改善有效率 C 弱 

即时改善疼痛程度 VAS 评分 B 强 

短期改善疼痛程度 VAS 评分 C 弱 

中期改善疼痛程度 VAS 评分 C 弱 

即时改善腰椎功能 JOA 评分 B 强 

短期改善腰椎功能 JOA 评分 B 强 

中期改善腰椎功能 JOA 评分 C 弱 

短期改善腰椎功能 ODI 评分 C 弱 

与其他疗法相比，推拿联合其

他疗法 

 

短期改善有效率 C 弱 

即时改善疼痛程度 D 弱 

短期改善疼痛程度 C 弱 

中期改善疼痛程度 C 弱 

即时改善腰椎功能 JOA 评分 C 弱 

短期改善腰椎功能 JOA 评分 C 弱 

即时改善腰椎功能 ODI 评分 C 弱 

短期改善腰椎功能 ODI 评分 C 弱 

短期改善 RMDQ 评分 C 弱 

中期改善 RMDQ 评分 C 弱 

短期改善无痛行走距离 C 弱 

与西医常规治疗（药物、物理

治疗、硬膜外注射）相比，针

刀治疗 

即时改善有效率 C 弱 

短期改善有效率 B 强 

长期改善有效率 C 弱 

即时改善腰椎功能 JOA 评分 C 弱 

短期改善腰椎功能 JOA 评分 B 强 

即时改善疼痛程度 C 弱 

短期改善疼痛程度 C 弱 

与其他疗法相比，针刀联合其

他疗法 

短期改善有效率 C 弱 

即时改善腰椎功能 JOA 评分 C 弱 

短期改善腰椎功能 JOA 评分 C 弱 

即时改善疼痛程度 C 弱 

短期改善疼痛程度 C 弱 

即时改善腰椎功能 ODI 评分 C 弱 

短期改善腰椎功能 ODI 评分 C 弱 

与西医常规治疗（药物、物理 即时改善有效率 C 弱 
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治疗、硬膜外注射）相比，针

刺治疗 

短期改善有效率 B 强 

中期改善有效率 C 弱 

短期改善背痛与腿痛 C 弱 

中期改善背痛与腿痛 C 弱 

短期改善腰椎功能 JOA 评分 C 弱 

即时改善 ZCQ 症状与功能评分 C 弱 

短期改善 ZCQ 症状与功能评分 C 弱 

短期改善 RMDQ 腰椎功能评分 C 弱 

中期改善 RMDQ 腰椎功能评分 D 弱 

短期改善腰椎功能 ODI 评分 C 弱 

中期改善腰椎功能 ODI 评分 C 弱 

短期改善 SF-36 身痛与功能评分 C 弱 

中期改善 SF-36 身痛与功能评分 C 弱 

与假针刺治疗相比，针刺治疗 短期改善患者 NRS 腿痛评分 D 弱 

中期改善患者 NRS 腿痛评分 D 弱 

短期改善患者背痛 D 弱 

中期改善患者背痛 C 弱 

短期改善 RMDQ 腰椎功能评分 D 弱 

中期改善 RMDQ 腰椎功能评分 C 弱 

短期改善患者无痛行走距离 C 弱 

与西医常规治疗（药物、物理

治疗、硬膜外注射）相比，针

刺联合其他疗法 

即时改善有效率 C 弱 

短期改善有效率 B 强 

即时改善腰椎功能 JOA 评分 C 弱 

短期改善腰椎功能 JOA 评分 C 弱 

即时改善腰椎功能 ODI 评分 C 弱 

短期改善腰椎功能 ODI 评分 C 弱 

中期改善腰椎功能 ODI 评分 C 弱 

与单独针刺治疗相比，针刺联

合艾灸治疗 

即时改善有效率 C 弱 

短期改善有效率 C 弱 

短期改善患者疼痛程度 C 弱 

即时改善腰椎功能 JOA 评分 C 弱 

短期改善腰椎功能 JOA 评分 C 弱 

与电针单独治疗相比，拔罐联

合电针治疗 

短期改善有效率 C 弱 

与单独使用推拿治疗相比，针

刺联合艾灸、推拿治疗 

短期改善有效率 C 弱 
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