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【摘要】  腰椎间盘突出症（LDH）是导致腰腿痛最常见原因之一，严重影响患者的生活质量。非手术疗法作

为 LDH 的一线治疗方案，可缓解 80%～90% LDH 患者的临床症状。本指南遵循《中国制订/修订临床诊疗指南

的指导原则（2022 版）》和《世界卫生组织指南制定手册（2014 版）》，成立指南工作组。结合文献回顾和专家调

研，确定 14 个临床问题。通过系统的证据检索、评价与分级，形成推荐意见决策表；采用德尔菲法对初步形成的

推荐意见进行专家共识，最终形成 19 条非手术疗法治疗 LDH 的推荐意见。本指南可供中西医骨科相关从业人

员参考和使用。

【关键词】  腰椎间盘突出症；非手术疗法；循证实践指南

 

 
 
DOI：10.7507/1672-2531.202309143
基金项目：甘肃省科技重大项目（编号：21ZD4FA009）
通信作者：赵继荣，Email：zhaojirong0709@163.com；杨克虎，Email：yangkh-ebm@lzu.edu.cn
#共同第一作者

中国循证医学杂志 2024年2月第24卷第2期 • 125 •

http://www.cjebm.com   

https://doi.org/10.7507/1672-2531.202309143
https://doi.org/10.7507/1672-2531.202309143
https://doi.org/10.7507/1672-2531.202309143
mailto:zhaojirong0709@163.com
http://www.cjebm.com


Non-operative treatments for lumbar disc herniation: an evidence-based practice
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【Abstract】 Lumbar disc herniation (LDH) is one of the most important causes of back and leg pain, which
seriously affects the quality of life of patients. As the first-line treatment for LDH, non-operative treatment can relieve 80%
to 90% of symptoms among the patients with LDH. This guideline followed Guidelines for the Formulation/Revision of
Clinical Treatment Guidelines in China (2022 edition) and WHO handbook for guideline development (2014 edition) to set
up guideline working group. This guideline identified fourteen clinical questions through the literature review and clinical
experts’ consensus. We drafted the recommendations after systematically searching and evaluating the evidence; delphi
method was adopted for expert consensus on the preliminary recommendations, finally, 19 recommendations were made
to guide non-operative treatments for LDH. This guideline can provide guidance for the clinical practice of Chinese and
western orthopedics practitioners.

【Key words】 Lumbar disc herniation; Non-operative treatments; Evidence-based practice guideline

 

1    背景

腰椎间盘突出症（ lumbar disc  herniation，

LDH）是由椎间盘退行性改变或外力作用引起腰椎

间盘内外压力平衡所致腰椎纤维环破裂，髓核突

出，从而刺激、压迫了腰椎内神经根、血管，脊髓或

马尾神经所致的一系列临床症状[1,2]。在中医研究领

域，认为其属于“痹症”、“腰腿痛”、“腰痛”

的范畴 [ 1 , 2 ]。根据世界卫生组织（World Health
Organization，WHO）报告，无论是在发达国家还是

发展中国家，LDH 是腰腿痛的最重要原因之一，好

发于 30～50 岁的成年人群，男性发病率约为女性
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的 2 倍，严重影响患者的生活质量[3,4]。

LDH 的治疗包括手术疗法和非手术疗法。手

术疗法虽然在缓解疼痛和神经减压方面比非手术

疗法更快速[5]，但其并发症不可忽视；非手术疗法

作为 LDH 的一线治疗方案，可缓解 80%～90%
LDH 患者的症状[5,6]。LDH 非手术治疗相关的指南

包括 8 部循证指南[1, 7-13] 和 3 部专家共识[14-16]，11 部

指南均是根据不同的治疗方法形成推荐意见，部分

证据基础为非手术治疗非特异性腰痛的系统评价，

并非针对腰椎间盘突出症患者。4 部循证指南[1, 8-10]

中，存在未基于系统评价证据、未说明证据确信度

分级、未说明推荐强度及推荐意见形成过程报告不

充分等问题。因此，本指南遵循《中国制订/修订

临床诊疗指南的指导原则（2022 版）》[17] 和《世界

卫生组织指南制定手册（2014 版）》[18]，制订《非手

术疗法治疗腰椎间盘突出症的循证实践指南》，以

期为 LDH 的非手术治疗提供指导，促进临床决策

的科学化和标准化。 

2    腰椎间盘突出症的诊断及分期
 

2.1    腰椎间盘突出症的诊断

参照 2013 年北美脊柱外科学会发布的 An
evidence-based clinical guideline for the diagnosis and
t r e a t m e n t  o f  l u m b a r  d i s c  h e r n i a t i o n  w i t h
radiculopathy[13] 和 2020 年中华医学会骨科学分会脊

柱外科学组发布的《腰椎间盘突出症诊疗指南》[10]

进行拟定。

基于患者年龄和病程、突出椎间盘的位置和大

小、对神经的压迫及神经的炎症反应程度不同，腰

椎间盘突出症诊断要点如下。

症状：典型症状为放射痛，即疼痛从腰部向臀

后部、大腿后外侧、小腿至足跟部或足背部发散，

部分患者还有麻木、大小便失禁等其他症状。

体征：可出现跛行、脊柱后凸或侧凸畸形，椎

旁肌紧张或痉挛，受累神经根支配的运动和/或感

觉障碍，马尾综合征可出现会阴部感觉障碍，肛门

括约肌无力及松弛；特殊体征包括直腿抬高试验

阳性、股神经牵拉试验阳性等。

影像学检查：X 线片可见脊柱代偿性侧弯，腰

椎生理前凸消失，病变椎间隙可能变窄，相邻边缘

有骨赘增生。磁共振成像（magnetic resonance
imaging，MRI）为腰椎间盘突出症首选的影像学检

查手段，如果患者不能采用 MRI 检查，可考虑 CT
检查；当出现不典型的坐骨神经痛、多节段椎间盘

突出，需明确责任间隙或影像学与症状体征不符

时，可采用选择性神经根造影和神经根阻滞；神经

电生理检查可证实神经根损害的存在。 

2.2    腰椎间盘突出症的疾病分期

根据临床表现及视觉模拟评分法（ v i s u a l
analogue scale，VAS）可对 LDH 进行疾病分期[11]：

① 急性期：临床表现为腰腿痛剧烈，活动受限明

显，不能站立、行走，肌肉痉挛，VAS 评分≥7 分；

② 缓解期：临床表现为腰腿疼痛缓解，活动好转，

但仍有疼痛，VAS 评分<7 分且≥4 分；③  康复

期：临床表现为腰腿疼痛症状基本消失，但有腰腿

乏力，不能长时间站立、行走，VAS 评分<4 分。 

3    指南制订方法

本指南设计和制订符合《中国制订/修订临床

诊疗指南的指导原则（2022 版）》[17]、世界卫生组

织 2014 版指南制订手册[18] 和推荐的分级、评估、制

定与评价（grading of recommendations assessment,
development and evaluation，GRADE）规范[19]。遵循

国际实践指南报告规范（reporting items for practice
guidelines in healthcare，RIGHT）[20]、指南研究与评

价工具（appraisal of guidelines for research and
evaluation Ⅱ，AGREE Ⅱ）[21] 完成报告及评价。 

3.1    指南制订发起单位

本指南由中华中医药学会骨伤科分会和甘肃

省中医药学会发起，甘肃中医药大学、甘肃中医药

大学第一附属医院（甘肃省中医院）和兰州大学基

础医学院循证医学中心/世界卫生组织指南实施与

知识转化合作中心/甘肃省医学指南行业技术中心

负责制订。 

3.2    指南注册与计划书撰写

本指南在国际实践指南注册平台（http://www.
guidelines-registry.org）进行中英文双语注册（注册

编号：PREPARE-2023CN274），并撰写指南计划书。 

3.3    组建指南制订小组

指南工作组由 5 个小组组成，人员构成主要包

括临床医学、中医学、药学、护理、循证医学、指南

方法学等多领域专家。5 个小组分别为：① 指南

指导委员会：由 1 名临床专家和 1 名方法学专家

组成，主要负责确定指南范围，遴选外部评审小组

及其他指南制订小组，处理利益冲突等；② 共识

专家组：由 17 位来自 9 个省份的骨科临床专家和/
或方法学专家及 1 位患者代表组成，根据临床经验

和证据基础，并综合考虑患者偏好和价值观，对推

荐意见的推荐强度和证据分级进行共识，并给出修

改意见；③ 外审专家组：由 5 位具有临床专业知
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识、系统评价或指南制订方面的专家、以及指南的

潜在使用者组成，对指南全文进行审核，以确保指

南内容的有效性、清晰度和适用性；④ 指南秘书

组：由 4 名具备指南评价经验的人员组成，主要工

作是协助指导委员会进行指南制订，进行临床问题

解构，收集、整理相关材料，筹备会议，撰写指南初

稿等；⑤ 证据评价组：由 15 名具备循证医学和指

南方法学基础的人员组成，主要负责证据的检索、

评价及证据分级。 

3.4    指南使用者与目标人群

本指南可供中西医骨科相关从业人员参考。

指南应用的目标人群是 LDH 患者，但应该慎用于

孕妇和老年人等特殊人群。 

3.5    利益冲突声明

本指南严格遵守 WHO 指南利益声明相关条

例，所有成员在正式参与指南制订工作前均填写统

一的利益冲突声明表，经指导委员会独立审查，若

专家组成员声明的利益关系对指南的内容构成利

益冲突，则根据利益冲突的程度限制核心工作的参

与或剔除本次指南的制订过程。 

3.6    临床问题的遴选与确定

参考已发布的 LDH 非手术治疗相关的 8 部中

文指南和 3 部外文指南，根据治疗部分的推荐意见

总结凝练临床问题后，邀请 14 名中、西医临床专家

进行德尔菲共识，最终基于 14 种非手术疗法（针

灸、针刀、中药、中医手法、运动疗法、物理因子疗

法、非甾体抗炎药、类固醇、营养神经类药物、离子

通道调节剂、脱水剂、肌肉松弛剂、阿片类药物和

其他疗法）确定 14 个临床问题。 

3.7    证据检索、合成与评价

基于确定的 14 个临床问题，对 4 个英文数据

库（PubMed、Embase、Cochrane Library、Web of
Science）和 3 个中文数据库（CBM、WanFang Data
和 CNKI），5 个常用的国外临床指南网站［美国国

立指南文库（National Guideline Clearinghouse）、国

际指南协作网（Guidelines International Network）、
苏格兰校际指南网络（Scott ish Intercol legiate
Guidelines Network）、英国国家临床优化研究所

（National Institute for Clinical Excellence）、世界卫

生组织网站（World Health Organization）］进行系统

检索，纳入非手术疗法治疗 LDH 有效性和安全性

的系统评价。检索采取主题词与自由词结合的方

式，中文检索词包括：腰椎间盘突出症、腰突症、

腰椎间盘脱出、非手术疗法、保守治疗、非甾体抗

炎药、类固醇、物理因子治疗、中药、推拿、牵引、

随机对照试验等；英文检索词包括：lumbar disc
herniat ion、LDH，non-surgical、conservative
treatment、non-steroidal anti-inflammatory、steroid、
physical therapy、Chinese herb、tuina、traction、
randomized controlled trial 等，检索时限均为建库

至 2022 年 9 月 22 日。当没有可用的系统评价时，

检索非手术疗法治疗 L D H 的随机对照试验

（randomized controlled trials，RCT），并自行制作系

统评价。系统评价的质量采用 AMSTAR-2 进行评

估，RCT 的偏倚风险采用 Cochrane 推荐的偏倚风

险评估工具进行评估。

采用 G R A D E 对证据的确信度（又称“质

量”）进行分级，由于纳入研究均为 RCT，因此证

据确信度从“高确信度”开始，并基于 5 个降级因

素降低证据确信度：① 研究设计局限性；② 不精

确性（样本量小、效应估计值置信区间宽等）；

③ 不一致性（临床异质性和统计学异质性）；④ 间
接性；⑤ 其他偏倚（发表偏倚等）。证据确信度分

为高（A）、中（B）、低（C）和极低（D），最终形成

GRADE 证据概要表[22-24]。关于 GRADE 证据分级及

推荐强度的详细介绍见表 1。 

3.8    推荐意见的形成

证据评价组协同秘书组首先基于干预措施效

应大小和证据确信度，草拟指南推荐意见[25]，然后

邀请多学科专家综合考虑证据确信度、利弊平衡、

患者偏好价值观、可及性等对推荐意见进行共识，

将推荐意见分为强推荐或弱推荐。拟推荐的干预

措施应满足：干预与对照组间呈现出统计学差异，

且效应量点估计值达到最小重要差值（minimal
important difference，MID）。基于国际上已发表的

MID 研究，与活性对照（active control）相比，各量

表的 MID 如下：VAS 量表（0～10 分，MID=0.5[26]），

日本骨科协会评估治疗分数量表（ J a p a n e s e
Orthopaedic Association，JOA 量表，0～29 分，

MID=1.5 [27]），Oswestry 功能障碍指数（Oswestry
disability index，ODI 量表，0～100 分，MID=5[28]），

改良的 JOA 量表（M-JOA 量表，0～30 分，MID=

1.5[29]），健康状况调查问卷（36-item short-form，SF-
36 量表 0～100 分，MID=5[30]），罗兰-莫里斯残疾问

卷（Roland-Morris disability questionnaire，RMDQ，

0～24 分，MID=1.2[31]），日常生活活动能力-工具性

日常生活活动能力量表（activity of daily living-
instrumental ADL，ADL-IADL 量表，25～100 分，

MID=3.8[32]），汉诺威功能问卷（Hanover functional
ability questionnaire，HFAQ 量表，0～100 分，MID=
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5[33]）。根据证据汇总表，初步形成 14 个临床问题，

19 条推荐意见的初稿。形成的推荐意见经指导委

员会讨论后，起草德尔菲专家共识调查问卷，并对

17 位专家进行调查。若 70% 以上的专家同意推荐

意见的强度和推荐方向，则达成德尔菲共识。

第一轮德尔菲法问卷的 19 条推荐意见均达成

共识，根据专家提出的修改意见对初版进行修改，

形成推荐意见草案。 

3.9    指南文稿的形成与外审

指南秘书组严格遵守 RIGHT 和 AGREE Ⅱ的

要求撰写指南初稿，经内部审议后形成指南征求意

见稿，提交外审专家进行评审。根据外审专家的反

馈意见，对指南继续修改、完善，最后形成终稿并

发布。 

3.10    指南的传播、实施与评价

指南发布后，将主要通过以下方式对指南进行

传播和推广：① 在相关学术年会中介绍；② 有计

划地在国内部分省份组织指南推广专场，确保开

展 LDH 非手术治疗的二级以上医院的医务工作者

充分了解并正确使用指南；③ 通过网络及其他媒

体推广；④ 在未来 2 年开展相关研究，了解指南的

传播情况，评价指南实施对临床决策的影响。 

4    临床问题与推荐意见

本指南围绕 14 个临床问题，纳入 165 条参考

文献作为证据基础[34-198]，经专家共识形成 19 条推荐

意见，推荐意见汇总见表 2。
临床问题 1：如何使用针灸治疗 LDH？

推荐意见 1：建议使用针灸（2C）、电针（2C）、

腹针（2C）、平衡针（2C）、穴位埋线（2C）或针灸联

合推拿、拔罐（2B）改善 LDH 患者的疼痛症状和腰

椎功能。

实践要点：

1）常规针刺：① 每日 1 次，得气后留针 20～
30 min，疗程范围为 10～28 天。② 取穴，主穴：双

肾俞、双大肠俞、腰阳关、腰俞、患侧环跳、患侧秩

边、患侧委中；辨证配穴：血瘀加血海、三阴交、

后溪；寒湿加腰阳关、气海、足三里；肾阴虚加太

溪；肾阳虚加命门、腰阳关、气海和关元穴。具体

操作：患者取俯卧位，穴位皮肤常规消毒后，用

3 寸毫针直刺针刺环跳穴，快速进针后，予提插捻

转手法至产生下肢放射感；针刺委中穴有酸胀麻

电感向下放射至足为佳；其他穴取 2 寸毫针快速

直刺进针 1～1.5 寸，以得气为度，其中腰俞、太溪、

后溪针刺太深，此三穴应为进针 0.5～1 寸。

2）针灸：在常规针刺基础上，每次可酌情选取

腰部穴位 2～4 个，腿部穴位 1～2 个，留针时将

2 cm 左右的艾条段插在针柄上，点燃施灸，待艾条

燃尽无热度后除去灰烬，艾灸结束，将针取出，应

用时须注意防止艾火脱落烧伤皮肤。

3）电针：① 隔日治疗 1 次，每次 15～60 min，
疗程范围为 10～28 天。② 主穴选择腰夹脊上与痛

处对应的 2～3 处穴位：腰阳关、肾俞穴、大肠俞；

配穴选择秩边、环跳、承山及委中穴。腧穴均取身

体两侧。患者俯卧位，穴位处常规消毒，根据针刺

穴位的不同选择相应规格的针具。其中腰夹脊穴、

腰阳关、肾俞穴、大肠俞使用 0.30×50 mm 的一次性

毫针直刺进针 1.2～1.5 寸；环跳使用 0.30×75 mm
的一次性毫针斜刺进针 2～3 寸；秩边使用 0.30×
75 mm 的一次性毫针直刺 1.5～3 寸；承山、委中穴

使用 0.30×50 mm 的一次性毫针直刺 1.2～1.5 寸。

针刺得气之后，选择两侧的大肠俞和肾俞两组穴

 

表 1    GRADE 分级系统，证据确信度和推荐强度分级
 

分级 等级涵义

GRADE证据确信度分级

　高（A） 对观察值非常有把握：观察值接近真实值

　中（B） 对观察值有中等把握：观察值有可能接近真实值，但也有可能差别很大

　低（C） 对观察值的把握有限：观察值可能与真实值有很大差别

　极低（D） 对观察值几乎没有把握：观察值与真实值可能有极大差别

GRADE推荐强度分级

患者维度

　强（1） 在这种情况下，绝大多数患者会采纳推荐方案，只有少数不会

　弱（2） 在这种情况下，多数患者会采纳建议方案，但仍有不少患者不采用

临床医生维度

　强（1） 医生对指南中推荐意见的依从性可被视为质量标准或绩效指标。在帮助患者作出符合其价值观和偏好的决策
时，可能不需要正式的决策辅助

　弱（2） 应当考虑患者的价值观与偏好。决策辅助可帮助每个患者作出符合其价值观和偏好的决策。临床医生应在与患
者作出决策方面多花时间
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位，连接电针，选择连续波，电量输出强度以患者

腰肌耐受为度。③ 禁忌症包括：皮肤破损处、肿瘤

局部、孕妇腹部、安装心脏起搏器者、心脏及颈动

脉窦附近。

4）腹针：① 每日 1 次，每次留针 10～30 min，
疗程约为 10～28 天。② 主穴选择关元、水道以及

气海，可结合患者的病程情况再施以其他穴位治

疗，如针对患有严重腰痛症状的患者可以辅以外陵

和四满以及气穴；急性腰椎间盘突出症辅以人中

或者印堂；陈旧性腰椎间盘突出症辅以气穴。患

者仰卧，暴露腹部，施以腹针时需避开血管，操作

不易过急，轻而慢，依次自上而下，先进针主要穴

位，再结合患者的实际情况辅以其他穴位。

5）平衡针：① 每日 1 次，每次留针 10～30 min，
疗程约为 10～28 天。② 选取腰痛穴（在患者前额

正中画十字，十字中心处即腰痛穴），常规皮肤消

毒后实施针刺，若患者腰部左侧疼痛则针尖向右

刺，右侧疼痛则针尖向左刺，若患者疼痛部位在腰

脊正中则针尖向下，平刺 3 cm，采用提插捻转法，

主要针感以强化型局限酸麻胀为主。

6）推拿：详见临床问题 4 推拿的实践要点部

分。急性期 LDH 患者慎用。

 

表 2    非手术疗法治疗腰椎间盘突出症的临床问题及推荐意见汇总表
 

临床问题1：如何使用针灸治疗LDH？

　推荐意见1：建议使用针灸（2C）、电针（2C）、腹针（2C）、平衡针（2C）、穴位埋线（2C）或针灸联合推拿、拔罐（2B）改善LDH患者的疼痛症
状和腰椎功能。

临床问题2：如何使用针刀治疗LDH？

　推荐意见2：建议使用针刀（2B），或针刀联合针灸（2C）、穴位埋线（2C）、中药汤剂辨证论治（2C）、传统中医手法（2C）改善LDH患者的疼
痛症状和腰椎功能。

临床问题3：如何使用中药汤剂或中成药治疗不同中医证型的LDH？

　推荐意见3-1：建议使用身痛逐瘀汤加减（2C）、腰痹通胶囊（2C）、杜仲腰痛丸（2C）、常规西医治疗联合身痛逐瘀汤加减（2B）或腰痹通胶
囊（2C）改善血瘀型LDH患者的疼痛症状和腰椎功能。
　推荐意见3-2：建议使用肾着汤加减（2C）、常规西医治疗联合肾着汤加减（2C）或腰痛宁胶囊（2C）改善寒湿型LDH患者的疼痛症状和腰椎
功能。
　推荐意见3-3：建议使用四妙散加减改善湿热型LDH患者的疼痛症状（2C）。
　推荐意见3-4：建议使用独活寄生汤（2C）、杜仲腰痛丸（2C）、常规西医治疗或手法联合独活寄生汤（2C）、恒古骨伤愈合剂（2D）或常规西
医治疗联合恒古骨伤愈合剂（2C）改善肝肾亏虚型LDH患者的疼痛症状和腰椎功能。

临床问题4：如何使用传统中医手法治疗LDH？

　推荐意见4-1：推荐使用坐位定点旋转手法（1B）或斜扳法（2B）等传统中医手法改善LDH患者的疼痛症状和腰椎功能。
　推荐意见4-2：建议使用按摩联合艾灸（2B）、推拿联合针灸（2B）、电针（2B）或中药汤剂辨证论治（2B）改善LDH患者的疼痛症状和腰椎功
能。

临床问题5：如何使用运动疗法治疗LDH？

　推荐意见5-1：推荐使用运动控制训练改善LDH患者的疼痛症状和腰椎功能（1B）。
　推荐意见5-2：建议在常规治疗基础上联合腰部核心肌群训练（2B）、八段锦联合推拿（2B）、常规功能锻炼（2C）或针刀（2C）改善康复期和
缓解期LDH患者的疼痛症状和腰椎功能。

临床问题6：如何使用物理因子疗法治疗LDH？

　推荐意见6：建议使用经皮神经电刺激联合电针（2C）、或中频脉冲电疗法联合半导体激光（2C）改善LDH患者的疼痛症状和腰椎功能。

临床问题7：如何使用非甾体抗炎药治疗LDH？

　推荐意见7：建议使用双氯芬酸钠（2C）或依托考昔（2C）改善LDH患者的疼痛症状和腰椎功能。

临床问题8：如何使用类固醇治疗LDH？

　推荐意见8：建议使用经椎间孔硬膜外注射复方倍他米松（2C）或甲基强的松龙（2C）改善LDH患者的疼痛症状和腰椎功能。

临床问题9：如何使用营养神经类药物治疗LDH？

　推荐意见9：建议使用神经妥乐平、甲钴胺等营养神经类药物改善LDH患者的麻木等神经症状（2C）。

临床问题10：如何使用离子通道调节剂治疗LDH？

　推荐意见10：建议使用普瑞巴林联合非甾体抗炎药改善LDH患者的急性期疼痛症状（2C）。

临床问题11：如何使用脱水剂治疗LDH？

　推荐意见11：建议使用七叶皂苷钠（2C）、甘露醇（2C）或甘油果糖（GPS）改善急性期LDH患者的疼痛症状和腰椎功能。

临床问题12：如何使用肌肉松弛剂治疗LDH？

　推荐意见12：建议使用盐酸乙哌立松片（2C）、替扎尼定（2C）联合非甾体抗炎药改善LDH患者的急性期疼痛。

临床问题13：如何使用阿片类药物治疗LDH？

　推荐意见13：建议使用阿片类药物缓解其他非手术疗法治疗无效的LDH患者的慢性疼痛症状及改善腰椎功能（2C）。

临床问题14：如何使用其他疗法治疗LDH？

　推荐意见14：建议使用行为疗法（2B）、疼痛健康教育（2B）联合物理疗法（主要为结构化锻炼）改善LDH患者的慢性疼痛症状。

LDH：腰椎间盘突出症。
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7）拔罐：① 隔天 1 次，每次留罐 5～10 min。
急性疼痛痊愈为止，慢性疼痛以 7～10 次为一疗

程，两个疗程之间应间隔 3～5 天（或等罐斑痕迹消

失）。② 患者取俯卧位，取患侧环跳、承山、委中、

风市、秩边穴，双侧大肠俞、肾俞、腰夹脊穴。医者

一手持夹有 95% 酒精棉球的止血夹，一手持玻璃

罐，点火后将燃烧的酒精棉球迅速放到罐中，稍停

顿再迅速取出，立即将吸拔罐具吸拔在相应穴位。

8）穴位埋线：① 每 7 天治疗 1 次，2 次为 1 个

疗程，共治疗 1 个疗程。② 取气海俞、大肠俞、夹

脊穴、环跳、承山、承筋、阳陵泉、悬钟。用碘伏常

规消毒，将 75% 乙醇浸泡好的长 3～4 mm 的 1 号

无菌羊肠线装入 8 号注射针头内，以 0.35 mm×

50 mm 针灸针作针芯，迅速刺入穴位皮下，再将针

缓慢刺入适当深度，提插得气后，边提针边推动针

芯，将线留于穴位深部，每次选用 5～6 穴。

推荐说明：① 针灸能够通过调节相关免疫因

子、细胞因子及信号通路等改善 LDH 患者的症

状[34,35]。针灸除了具有疗效明显的特点，还具有操

作方便、经济安全、适应症广等优点[36]。② 实践要

点部分参考针灸技术操作规范（GB/T 21709-2021）[37]。

证据基础：14 项系统评价 [ 3 8 - 5 1 ] 和 5 项网状

Meta 分析[52-56] 比较了针刺/针灸对比其他疗法治疗

LDH 的疗效，结果总结如下。

1）① 针刺缓解疼痛、改善腰椎功能的效果比

牵引 ［V A S 评分：4  R C T s，2 8 4 例患者，M D=

−1.33 分，95%CI（−1.82，−1.84），低确信度；JOA
评分：2 RCTs，150 例患者，MD=0.96 分，95%CI
（0.48，1.45），中等确信度］[41]、西药［VAS 评分：MD=
−2.30 分，95%CI（−4.23，−0.33），中等确信度］[54] 更

明显；针刺 vs.中药、电针 vs.非甾体抗炎药改善

VAS 评分的组间差异无统计学意义；② 与常规相

比，温针灸［VAS 评分：4 RCTs，355 例患者，MD=
−0.57 分，95%CI（−0.81，−0.34） [39]，中等确信度；

JOA 评分：4 RCTs，210 例患者，MD=2.24 分，95%CI
（1.04，3.45）[44]，中等确信度］、电针［3 RCTs，420 例

患者，MD=−1.63 分，95%CI（−2.27，−0.99）[47]，中等

确信度］、腹针［2 RCTs，134 例患者，MD=−0.71
分，95%CI（−1.25，−0.18）[55]，中等确信度］、平衡针

［3 RCTs，385 例患者，MD=−0.63 分，95%CI（−0.66，
−0.60）[55]，中等确信度］改善 VAS 评分的效果更明

显；③ 电针缓解疼痛的效果比超短波好［VAS 评

分：1 RCT，154 例患者，MD=−0.38 分，95%CI
（−0.62，−0.14），中等确信度］[46]；腹针联合隔姜灸

缓解疼痛的效果比电针好［1 RCT，75 例患者，MD=

−2.45 分，95%CI（−2.80，−2.10），低确信度］ [ 4 9 ] ；
④ 与单纯针刺相比，针刺联合中药［3 RCTs，473 例

患者，MD=−1.5 分，95%CI（−1.84，−1.17），中等确

信度］[50]、穴位埋线［VAS 评分：1 RCT，60 例患者，

MD=−2.00 分，95%CI（−2.46，−1.54），低确信度；

JOA 评分：1 RCT，60 例患者，MD=2.37 分，95%CI
（0.78，3.96），低确信度；ODI 评分：1 RCT，60 例

患者，MD=−21.07 分，95%CI（−27.18，−14.96），低

确信度］[43]、长蛇灸［VAS 评分：3 RCTs，145 例患

者，MD=−1.16 分，95%CI（−1.53，−0.79），中等确信

度；JOA 评分：4 RCTs，235 例患者，MD=4.17 分，

95%CI（2.60，5.74），中等确信度］[48]、灸法［JOA 评

分：2 RCTs，140 例患者，MD=5.58 分，95%CI
（4.15，7.00），中等确信度］[40]、雷火灸［JOA 评分：1
RCT，120 例患者，MD=4.63 分，95%CI（3.93，
5.33），低确信度］ [ 4 5 ] 缓解 LDH 症状的效果更明

显；与单纯针刺相比，针刺联合推拿[54]、灸法联合

中药 [54] 改善 VAS 评分的组间差异无统计学意义；

针刺联合推拿/中药[54]、灸法联合推拿/中药[54] 与灸

法改善 VAS 评分的组间差异无统计学意义。

2）① 针灸缓解疼痛、改善腰椎功能的效果比

牵引［VAS 评分：9 RCTs，1 046 例患者，MD=

−1.22 分，95%CI（−1.76，−0.69），低确信度；JOA
评分：7 RCTs，684 例患者，MD=2.21 分，95%CI
（0.67，3.75），低确信度］[53]、布洛芬［VAS 评分：1
RCT，80 例患者，MD=−1.80 分，95%CI（−2.32，
−1.28），低确信度］ [41]、双氯芬酸钠［VAS 评分：3
RCTs，246 例患者，MD=−1.36 分，95%CI（−2.59，
−0 . 1 3），低确信度］ [ 4 1 ]、地塞米松联合甘露醇

［VAS 评分：1 RCT，150 例患者，MD=−2.52 分，

95%CI（−2.95，−2.09），低确信度］ [41] 的效果更明

显；温针灸改善疼痛和腰椎功能的效果优于牵引

［VAS 评分：2 RCTs，370 例患者，MD=−2.64 分，

95%CI（−2.79，−2.49），中等确信度；JOA 评分：2
RCTs，428 例患者，MD=10.76 分，95%CI（10.45，
11.07），中等确信度］[44] 和电针［4 RCTs，393 例患

者，MD=−0.79 分，95%CI（−1.18，−0.39），中等确信

度］ [55]，但不如非甾体抗炎药［VAS 评分：1 RCT，

60 例患者，MD=0.62 分，95%CI（0.21，1.03），低确

信度］[46]，与中药相比疗效差异无统计学意义。②

相比于单纯针灸，针灸联合推拿［13 RCTs，1 109 例

患者，MD=−0.82 分，95%CI（−1.54，−0.10），中等确

信度］[56]、针灸联合拔罐［7 RCTs，576 例患者，MD=
−1.22 分，95%CI（−1.88，−0.63），中等确信度］[56] 缓

解疼痛的效果更好。③ 灸法缓解疼痛的效果比西
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药明显［VAS 评分：MD=−2.69 分，95%CI（−4.78，
−0.51），中等确信度］[54]；热敏灸改善 JOA 评分的

效果比悬灸好［1 RCT，80 例患者，MD=0.39 分，

95%CI（0.04，0.74），低确信度］[49]；灸法/浮针 vs 针

刺[54,55]、腹针/穴位注射 vs 电针[42, 55] 改善 VAS 评分的

组间差异无统计学意义。

3）穴位埋线改善 LDH 症状的效果比针刺更明

显［VAS 评分：4 RCTs，210 例患者，MD=−0.40
分，95%CI（−0.54，−0.26），低确信度；JOA 评分：

1 RCT，60 例患者，MD=2.03 分，95%CI（0.30，
3.76），低确信度；ODI 评分：1 RCT，60 例患者，MD=
−1.30 分，95%CI（−2.42，−0.18），低确信度］[43]。

安全性：针灸疗法导致的不良反应多以进针

点疼痛及皮下血肿为主，局部热敷等处理后均能吸

收[48, 54,55]。

临床问题 2：如何使用针刀治疗 LDH？

推荐意见 2：建议使用针刀（2B）、或针刀联合

针灸（2C）、穴位埋线（2C）、中药（2C）、传统中医

手法（2C）改善 LDH 患者的疼痛症状和腰椎功

能。

实践要点：

1 ）针刀：①  每周 1 ～ 2 次，疗程范围为

15～20 天。② 取俯卧位，将垫枕置入患者腹部，标

记椎间盘双侧夹脊椎等病变部位，于皮肤表面垂直

进刀，进刀时，刀口应与人体纵轴一致刺入相应节

段的椎板，松解椎间关节韧带和横突间韧带后，将

针刀抽出，使用静脉贴覆盖针孔。③ 禁用于严重

内脏疾病的发作期、皮肤感染、凝血障碍、高血压、

体质极度虚弱等患者。

2）针灸：详见临床问题 1 针灸的实践要点部分。

3）穴位埋线：详见临床问题 1 穴位埋线的实

践要点部分。

4）中药：详见临床问题 3 中药的实践要点部分。

5）传统中医手法：详见临床问题 4 手法的实

践要点部分。

推荐说明：1）针刀通过对相应病变部位的松

解，破坏原有的病理架构，改善肌紧张和痉挛，其

融合了“针灸针”和“手术刀”的作用，疗效快[57,58]，

但刺激性和创伤较针灸大。2）针刀的操作参考文

献《浅谈腰椎间盘突出的针刀治疗定位与操作技

巧》[59]。

证据基础：3 项系统评价比较了针刀/针刀综

合疗法与其他疗法的疗效，结果总结如下：1）针刀

缓解疼痛的效果比针刺更明显［VAS 评分：2 RCTs，
132 例患者，MD=−1.39 分，95%CI（−1.80，−0.99），

中等确信度］[50]，但与地塞米松相比，VAS 评分差异

无统计学意义[60]。

2）相比于单独使用针刀，针刀联合针灸［VAS
评分：2 RCTs，296 例患者，SMD=−2.11 分，95%
CI（−3.42，−0.80），低确信度；JOA 评分：2 RCTs，
374 例患者，SMD=1.62 分，95%CI（0.99，2.24），低

确信度］ [ 6 1 ]、穴位埋线［VAS 评分：3 RCTs，274
例患者，SMD=−2.77 分，95%CI（−3.47，−2.07），低

确信度；JOA 评分：1 RCT，90 例患者，无统计学

差异，极低确信度］ [61]、中药［VAS 评分：3 RCTs，
1 125 例患者，SMD=−3.53 分，95%CI（− 4.79，
−2.27），低确信度；JOA 评分：1 RCT，33 例患者，

SMD=2.11 分，95%CI（1.24，2.98），低确信度］[61] 和

传统中医手法［VAS 评分：3 RCTs，366 例患者，

SMD=−1.56 分，95%CI（−2.59，−0.52），低确信度；

JOA 评分：3 RCTs，366 例患者，无统计学差异，极

低确信度］[61] 改善 LDH 症状的效果更明显。

安全性：不良事件主要包括疼痛（33.9%）、皮

下出血或血肿（13.4%）、晕针刀（11.4%）、神经损伤

（7.6%）等，也包括脊髓损伤（2.5%）、内脏损伤

（0.7%）甚至死亡（0.3%）等严重不良事件[62]。

临床问题 3：如何使用中药汤剂或中成药治疗

不同中医证型的 LDH？

推荐意见 3 -1：建议使用身痛逐瘀汤加减

（2C）、腰痹通胶囊（2C）、杜仲腰痛丸（2C）、常规

西医治疗联合身痛逐瘀汤加减（2B）或腰痹通胶

囊（2C）改善血瘀型 LDH 患者的疼痛症状和腰椎

功能。

推荐意见 3-2：建议使用肾着汤加减（2C）、常

规西医治疗联合肾着汤加减（2 C）或腰痛宁胶

囊（2C）改善寒湿型 LDH 患者的疼痛症状和腰椎

功能。

推荐意见 3-3：建议使用四妙散加减（2C）改

善湿热型 LDH 患者的疼痛症状。

推荐意见 3-4：建议使用独活寄生汤（2C）、杜

仲腰痛丸（2C）、常规西医治疗/手法联合独活寄生

汤（2C）、恒古骨伤愈合剂（2D）或常规西医治疗联

合恒古骨伤愈合剂（2C）改善肝肾亏虚型 LDH 患

者的疼痛症状和腰椎功能。

实践要点：

1）LDH 中医证候分型如下：① 血瘀证：以刺

痛为主，痛点明显，日轻夜重。舌质暗紫，或有瘀

斑，脉弦紧或涩。② 寒湿证：疼痛症状遇寒加重，

得温则减。舌质淡，苔白或腻，脉弦紧或濡缓。

③ 湿热证：以热痛为主，遇热或雨天痛增，活动后
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痛减，恶热口渴，小便短赤。苔黄腻，脉濡数或弦

数。④ 肝肾亏虚证：腰酸痛，乏力，或麻木，劳累

更甚，卧则减轻。偏阳虚者面色白，手足不温，少

气懒言，腰腿发凉，或有阳痿、早泄，妇女带下清

稀，舌质淡，脉沉细。偏阴虚者，咽干口渴，面色潮

红，倦怠乏力，心烦失眠，多梦或有遗精，舌红少

苔，脉弦细数。

2）中药汤剂：① 血瘀型 LDH 患者服用身痛逐

瘀汤加减：其组成为桃仁、红花、当归、川芎、香

附、没药、五灵脂、地龙、牛膝、秦艽、羌活、甘草，

每日一剂，早晚饭后半小时温服，每次 200 mL，疗

程范围为 7～90 天。② 寒湿型 LDH 患者服用肾着

汤加减：该汤剂组成为干姜、白术、茯苓、甘草，每

日一剂，早晚饭后半小时温服，每次 200 mL，疗程

2 周。③ 湿热型 LDH 患者服用四妙散加减：由黄

柏、苍术、牛膝、生薏苡仁组成，每日一剂，早晚饭

后半小时温服，每次  200  mL，疗程范围为 3～
4 周。④ 肝肾亏虚型 LDH 患者服用独活寄生汤加

减：由独活、桑寄生、杜仲、牛膝、细辛、秦艽、茯

苓、肉桂心、防风、川芎、人参、甘草、当归、芍药、

干地黄等药物组成，每日一剂，早晚饭后半小时温

服，每次 200 mL，疗程范围为 10～60 天。

3）中成药：① 腰痹通胶囊成分：三七、川芎、

延胡索、白芍、狗脊、熟大黄、独活。口服，一日三

次，一次三粒，宜饭后服用，疗程为 4 周。② 腰痛

宁胶囊成分：马钱子粉（调制）、土鳖虫、川牛膝、

甘草、麻黄、乳香（醋制）、没药（醋制）、全蝎、僵蚕

（麸炒 ）、麸炒苍术。口服，一天一次，每次

3～4 粒，宜饭后服用，疗程范围为 3～12 周。③ 恒
古骨伤愈合剂成分：陈皮、红花、三七、杜仲、人

参、黄芪、洋金花、钻地风、鳖甲。口服，每两天服

用一次，每次 25 mL，宜饭后 1 小时服用，疗程范围

为 12～28 天。④  杜仲腰痛丸成分：杜仲、川牛

膝、桑寄生、狗脊、当归、山萸肉、川芎、赤芍、延胡

索、红花、土鳖虫、桃仁、乳香、没药、木香、炙甘

草、三七粉。口服，一天两次，每次 2  g，疗程

4 周。

3）传统中医手法治疗：同临床问题 4 手法的

实践要点。

4）常规西医治疗：主要包括非甾体抗炎药、脱

水剂、营养神经类药物、类固醇等。

推荐说明：1）中药治疗 LDH 的可能机制为改

善微循环、减轻水肿及炎症反应，最终可能通过恢

复人体自身的调节功能而达到相对平衡的效果[75]。

相比于常规西药治疗，口服中药汤剂改善四种中医

证型 LDH 患者的疼痛症状和腰椎功能效果更明

显，且不良反应多以轻微消化道反应为主，成本

低。2）实践要点部分参考《腰椎间盘突出症中医

循证实践指南》[11]。

证据基础：4 项系统评价[64-67] 比较了中药汤剂

与其他疗法的疗效，1 项指南[11] 也对比了中药汤剂

与其他疗法的相对效果，结果总结如下：1）① 身
痛逐瘀汤加减改善气滞血瘀型 LDH 患者症状的效

果比常规西医治疗［VAS 评分：3 RCTs，231 例患

者，SMD=−3.70 分，95%CI（−6.31，−1.09）[64]，低确

信度； J O A 评分： 1  R C T， 7 0 例患者，M D=

7.39 分，95%CI（4.60，10.18）[11]，低确信度］、其他非

手术疗法［VAS 评分：3 RCTs，372 例患者，SMD=
−1.29 分，95%CI（−1.51，−1.06），中等确信度；JOA 评分：

3 RCTs，186 例患者，SMD=2.05 分，95%CI（0.44，
3.65），低确信度］[65] 更明显。② 与单独采用常规西

医治疗相比，在常规西医治疗基础上联合身痛逐瘀

汤加减改善 LDH 症状的效果更明显［VAS 评分：

7 RCTs，670 例患者，MD=−2.56 分，95%CI（−3.68，
−1.43），中等确信度；JOA 评分：5 RCTs，468 例患

者，MD=4.97 分，95%CI（4.29，5.65），中等确信

度；ODI 评分：5 RCTs，424 例患者，MD=−1.94
分，95%CI（−2.32，−1.56），中等确信度］[11]。

2）肾着汤加减［VAS 评分：1 RCT，100 例患

者，MD=−1.55 分，95%CI（−2.02，−1.08），低确信

度；JOA 评分：1 RCT，100 例患者，MD=1.82 分，

95%CI（0.52，3.12），低确信度］[11]、常规西医治疗联

合肾着汤加减［VAS 评分：1 RCT，88 例患者，

MD=−1.27 分，95%CI（−1.49，−1.05），低确信度；

M-JOA 评分：1 RCT，88 例患者，MD=−5.38 分，

95%CI（−7.54，−3.22），低确信度］ [11] 改善寒湿型

LDH 症状的效果比单独采用常规西医治疗更明显。

3）与常规西医治疗相比，四妙散加减缓解疼痛

的效果更明显［VAS 评分：2 RCTs，152 例患者，

MD=−1.07 分，95%CI（−1.25，−0.89），低确信度］[11]。

4）①  独活寄生汤加减［VAS 评分：3 RCTs，
192 例患者，MD=−2.07 分，95%CI（−2.52，−1.63），
低确信度； S F - 3 6 评分： 1  R C T， 3 8 例患者，

MD=7.74 分，95%CI（6.38，9.10），低确信度］[11]、常

规西医治疗联合独活寄生汤加减 ［V A S 评分：

5 RCTs，450 例患者，MD=−1.39 分，95%CI（−1.68，
−1.10），低确信度；JOA 评分：2 RCTs，172 例患

者，MD=3.48 分，95%CI（2.78，4.18），中等确信

度；ODI 评分：1 RCT，64 例患者，MD=−23.03
分，95%CI（−25.71，−20.35），低确信度］[11] 改善肝
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肾亏虚型 LDH 症状的效果比单独采用常规西医治

疗更明显。② 独活寄生汤联合传统中医手法改善

LDH 症状的效果比常规西医治疗/中成药更明显

［VAS 评分：5 RCTs，496 例患者，MD=−1.19 分，

95%CI（−1.87，−0.51），低确信度；JOA 评分：4 RCTs，
379 例患者，MD=2.65 分，95%CI（0.06，5.24），低确

信度］[67]。

5）2 项系统评价[11, 68] 比较了中成药或中成药联

合常规西医治疗对比常规西医治疗的疗效，结果显

示：① 腰痹通胶囊改善气滞血瘀型 LDH 症状的效

果比非甾体抗炎药更明显［VAS 评分：10 RCTs，
1  008 例患者，MD=−1.26 分，95% CI（− 1.35，
−1.17）[68]，低确信度；ODI 评分：1 RCT，270 例患

者，MD=−3.79 分，95% CI（−4.83，−2.75）[11] ，低确

信度］；腰痹通胶囊联合常规西医治疗缓解 LDH
患者症状的效果更好［VAS 评分：5 RCTs，454 例患

者，MD=−1.52 分，95% CI（−2.01，−1.04），低确信

度；ODI 评分：2 RCTs，168 例患者，MD=−5.82
分，95% CI（−6.37，−5.27），低确信度］[11]。② 腰痛

宁胶囊联合常规西医治疗缓解 LDH 症状的效果优

于常规西医治疗［VAS 评分：2 RCTs，276 例患者，

MD=−1.68 分，95%CI（−3.06，−0.31），低确信度；

JOA 评分：1 RCT，92 例患者，MD=3.13 分，95%CI
（1.83，4.43），低确信度］[11]。③ 恒古骨伤愈合剂联

合常规西医治疗改善 LDH 症状的效果比常规西医

治疗好［VAS 评分：2 RCTs，206 例患者，MD=

−1.56 分，95%CI（−2.13，−1.00），低确信度；ODI
评分：1 RCT，120 例患者，MD=−5.66 分，95%CI
（−6.88，−4.44），低确信度］[11]。3 项 RCTs 比较了杜

仲腰痛丸与常规西医治疗腰椎间盘突出症的效果，

Meta 分析结果显示：比较常规西医治疗，杜仲腰

痛丸可显著降低 LDH 患者的症状评分［ JOA 评

分：3RCT，354 例患者，MD=−0.81 分，95%CI
（−1.49，−0.12），低确信度；ODI 评分：1RCTs，
194 例患者，MD=17.23 分，95%CI（12.58，21.88），

低确信度］[69-71]。

安全性：目前关于口服中药不良反应的报道

多集中于轻微胃肠道反应，如腹痛、腹泻、恶心、呕

吐、便秘等，不良反应发生率约为 6%[73-75]。一项系

统评价报告了口服中药与常规西药的疗效比较证

据，结果显示，口服中药与常规西药在不良反应发

生率方面的差异无统计学意义[76]。现有证据显示腰

痹通胶囊和腰痛宁胶囊均未见不良事件发生，一项

研究 [ 7 7 ] 报告观察组 2 位患者出现轻微不良反应，

1 位患者出现口苦口干，另外 1 位患者出现心动过

速、面色潮红的情况。

临床问题 4：如何使用传统中医手法治疗

LDH？

推荐意见 4-1：推荐使用坐位定点旋转手法

（1B）或斜扳法（2B）改善 LDH 患者的疼痛症状和

腰椎功能。

推荐意见 4-2：建议使用按摩联合艾灸（2B）、

推拿联合针灸（2B）、电针（2B）或中药汤剂辨证论

治（2B）改善 LDH 患者的疼痛症状和腰椎功能。

实践要点：

1）传统中医手法治疗：① 隔日操作 1 次，每

次 10～30 min，疗程范围为 5～28 天。② 多分为三

步：第一步为放松类手法，多以按法、㨰法、揉法、

弹拨法直接作用于腰背部肌肉，对局部软组织进行

放松；第二步为治疗类手法，它是建立在力学原理

基础上，遵循人体解剖学和生物力学规律，通过医

者的力量和技巧，直接作用于机体疼痛部位而达到

治疗目的，常见的有坐位定点旋转手法、腰椎斜扳

手法等，已有证据证明坐位定点旋转手法优于腰椎

斜扳手法；第三步为结束手法，多以拍法、摩法、

抖法、击打法等结束治疗。

2）坐位定点旋转手法：患者端坐于治疗椅上，

医者正坐于患者背后，右手自患者右腋下伸向前，

手掌部压于颈后部，扶持颈部，左手拇指顶住偏歪

棘突，嘱患者放松身体，前屈 40～60 度，在最大侧

弯位后内侧旋转患者躯体，医者左手拇指顺势向左

上顶推棘突，有弹跳感。

3）推拿：患者取俯卧位，先利用揉法、㨰法等

放松肌肉，缓解肌肉痉挛，持续 10 min，再用掌根

按法，沿脊椎到腰骶椎部连续 3～5 遍，再点按腰阳

关、肾俞、委中、阿是穴等，最后采用腰椎斜扳法，

左右各 1 次，然后拍打腰部肌肉以放松肌肉。禁忌

症包括：患处皮肤损坏、肿瘤、结核、化脓性关节

炎、妇女妊娠期、经期及产后未恢复者、严重肺、

心、肾、肝等脏器疾病者禁止采用手法治疗。慎用

于急性期 LDH 患者。合并腰椎及附件骨折、脱位、

重度腰椎滑脱及腰椎管狭窄、椎弓根峡部不连、髓

核游离脱出有马尾神经损害表现和巨大中央型腰

椎间盘突出患者不宜推拿。

4）按摩：① 每日操作 1 次，每次 40～60 min，
疗程范围为 14～28 天。② 嘱患者取俯卧位，使用

推、按、揉和弹拨的手法放松患者腰部肌肉，然后

使用右手掌按揉患者的两侧腰肌，用拇指按压病变

腰椎棘突旁压痛点，然后依次按压患者的大腿后

侧、臀部、小腿外侧和足部，重复 10～20 次；同时
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对患者的肾俞、大肠俞、关元俞、风市、气海俞、委

中、足三里、阳陵泉、承山、昆仑、太溪等穴位进行

点按，然后将双手置于患者腰椎，向两侧分推，从

腰部开始，重复分推 5～8 次。③ 注意事项：操作

前修剪指甲，以防损伤患者皮肤；操作时用力均

匀、柔和，禁用暴力；根据不同部位选择合适的按

摩手法。

5）针灸：同临床问题 1 针灸的实践要点。

6）电针：同临床问题 1 电针的实践要点。

7）中药：同临床问题 3 中药的实践要点。

8）艾灸：① 隔日治疗 1 次，每次 10～40 min，
疗程范围为 14～20 天。② 选取肾俞、委中穴、腰

阳关及大肠俞，在距离皮肤约 3～4 cm 实施艾灸，

将点燃后的艾条插入灸孔，调整艾条高度并对火力

进行调节，以患者局部皮肤有温热感而无灼痛为宜。

推荐说明：1）传统中医手法治疗通过改善微

循环、促进炎症吸收、改善脊柱力学平衡等达到缓

解疼痛、改善腰椎功能的作用[78]。临床上已有充分

的证据证明不同种类传统中医手法治疗 LDH 的有

效性[79]。传统中医手法治疗引起的不良反应多与医

者手法操作规范性有关，安全性较其他疗法高，并

且成本低[80-82]。2）传统中医手法治疗实践要点部分

参考《中医养生保健技术操作规范脊柱推拿》[83,84]，

艾灸参考针灸技术操作规范（GB/T 21 709-2021）的
艾灸部分[37]。

证据基础：10 项系统评价[38-40, 52-54, 85-88] 比较了传

统中医手法和其他疗法的疗效，结果总结如下。

1）① 传统中医手法治疗改善 LDH 症状的效果

比牵引［VAS 评分：5 RCTs，359 例患者，MD=

−1.37 分，95%CI（−1.45，−1.28） [ 8 7 ]，低确信度；

JOA 评分：4 RCTs，323 例患者，MD=4.75 分，

95%CI（4.40，5.09） [ 8 7 ]，低确信度；ODI 评分：

1 RCT，60 例患者，MD=−14.66 分，95%CI（−23.62，
−5.70） [ 3 8 ]，低确信度］和针灸［JOA 评分：1 RCT，

96 例患者，MD=8.40，95%CI（6.21，10.59），低确信

度］[38] 更明显。② 腰椎斜扳手法改善 LDH 症状的

效果比牵引［VAS 评分：4 RCTs，331 例患者，

MD=−1.03 分，95%CI（−1.32，−0.74），中等确信

度；JOA 评分：1 RCT，60 例患者，MD=5.91 分，

95%CI（3.96，7.86），低确信度］[86] 和针刺［JOA 评

分：1 RCT，96 例患者，MD=7.90 分，95%CI（5.38，
10.42），低确信度］[86] 更明显，但其改善疼痛的效果

不如坐位定点旋转手法［VAS 评分：4 RCTs，210 例

患者，MD=1.51 分，95%CI（1.01，2.02），中等确信

度］[88]，在改善腰椎功能障碍和生活质量方面，腰椎

斜扳手法和坐位定点旋转手法的组间差异无统计

学意义[88]。

2）①  推拿改善 L D H 症状的效果比牵引

［VAS 评分：12 RCTs，925 例患者，MD=−0.90 分，

95%CI（−1.17，−0.64），中等确信度；JOA 评分：

9 RCTs，952 例患者，MD=1.12 分，95%CI（0.79，
1.45），低确信度］ [ 5 3 ] 和西药［VAS 评分：MD=

−2.48 分，95%CI（−4.99，−0.12），低确信度］[54] 更明

显；推拿对比针刺[53]/针灸[54]/中药[38] 的组间差异无

统计学意义。② 与单独采用推拿相比，推拿联合

电针 ［V A S 评分：4  R C T s，3 5 0 例患者，M D=

−4.67 分，95%CI（−6.77，−2.58），低确信度］[52]/温针

灸 ［ V A S 评分： 4  R C T s ， 4 7 8 例患者， M D=

−2.63 分，95%CI（−4.66，−0.61），低确信度］[52]/中药

［VAS 评分：3 RCTs，408 例患者，MD=−1.97 分，

95%CI（−2.25，−1.68），中等确信度］ [52] 的效果更

明显。

3）按摩联合艾灸改善疼痛和腰椎功能的效果

比单独采用按摩更明显［VAS 评分：3 RCTs，320 例

患者，MD=−1.32 分，95%CI（−2.12，−0.51），低确信

度；JOA 评分：2 RCTs，260 例患者，MD=3.61 分，

95%CI（3.01，4.21），中等确信度］[40]。

安全性：国内传统中医手法治疗 LDH 的不良

事件多以病例报告为主，手法操作不当可引起严重

不良反应，包括软组织损伤、神经损伤或骨折等[89-92]。

国外关于手法治疗 LDH 不良反应的报道较多[93-96]。

一项系统评价[97] 纳入与传统中医手法治疗 LDH 不

良反应相关的病例报告、综述文章和随机对照试

验、队列研究、病例对照及横断面研究，并对手法

治疗导致腰椎间盘突出症状加重或马尾综合征的

风险进行估计，结果显示不良事件的发生风险小

于 370 万分之一。

临床问题 5：如何使用运动疗法治疗 LDH？

推荐意见 5-1：推荐使用运动控制训练改善康

复期和缓解期 LDH 患者的疼痛症状和腰椎功能

（1B）。

推荐意见 5-2：建议在常规治疗基础上联合腰

部核心肌群训练（2B），八段锦联合推拿（2B）、常

规功能锻炼（2C）或针刀（2C）改善康复期和缓解

期 LDH 患者的疼痛症状和腰椎功能。

实践要点：

1）运动控制训练：① 干预时间均为 8 周，每

周 2 次，共 16 次，每次持续 60 min。② 包括 4 个

步骤，第一步为四点跪位练习：患者四肢着地，成

四点跪位，双手置于肩膀正下方，双臂双腿分开与
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肩同宽，上臂和大腿平行且与地面垂直，吸气时将

腰慢慢拱起，呼气时将腰慢慢收起；第二步为背卧

屈膝练习：患者躺在瑜伽垫上，双腿分开屈膝，双

手置于身体两侧，呼气时臀部用力向上抬起腹部收

紧，吸气时下落；第三步为腹侧卧练习：俯身趴在

垫子表面，腹部及大腿部贴紧垫子，双臂向前伸

直，双腿向后并拢，双脚离地，保持腹部及髋部贴

地，向上抬起上背部的同时，双腿向后上方抬起，

顶点稍停，然后慢慢反方向还原；第四步为腰腹部

肌肉训练：患者取站位，双手交叉放于肩部，同时

做腰腹部肌肉收缩的动作。

2）腰部核心肌群训练：①  干预时间均为

6～8 周，1～2 次/天。② 包括四项运动。第一项为

单桥运动：仰卧，将一条腿放在巴士球上，然后将

另一条腿缓慢抬起，20 s 后放下，转换另一条腿重

复此动作，重复练习 10 次；第二项为双桥运动：

仰卧，双腿并拢后屈，抬起臀部，使身体呈现桥板

型，保持 20 s 放下臀部，重复练习 10 次；第三项为

俯卧撑训练：做标准俯卧撑，维持 40 s，重复练习

10 次。第四项为仰卧抬腿：仰卧，双膝与双髋屈

曲 45 度，缓慢屈曲双膝，接触胸部，然后伸展，重

复练习 10 次。

3）常规治疗：包括推拿、理疗、牵引、电刺激、

药物等疗法。

4）八段锦：① 每次练习 30～60 min，运动强

度根据患者自身情况量力而行，循序渐进。② 八
段锦有“三调”要义，即调身、调息、调心。“基

本身型”主要是指躯体在静止状态下，要做到百会

虚领、立项竖脊、沉肩坠肘、虚胸实腹、松腰敛臀、

中正安舒；调息的要求是，练习时采用逆腹式呼

吸，同时配合提肛呼吸，并在每段主体动作的松与

紧、动与静的转换处采用闭气法；在调心的环节

中，解决好放松与入静至关重要；松，主要是指形

体的放松，静，主要是指思想和情绪要平稳、安宁。

5）常规功能锻炼：包括腰背肌功能锻炼、常规

拉伸等。

6）针刀：同临床问题 2 针刀的实践要点。

7）推拿：同临床问题 4 推拿的实践要点。

推荐说明：1）运动疗法通过增强腰腹部肌肉

稳定性对脊柱内源稳定性起到重要的作用，可改善

局部血液循环，促进炎症的消除；运动疗法长期疗

效好，经济简便，不良反应发生率低；禁用于患血

栓疾病、严重高血压、严重糖尿病等疾病的患者。

2）运动控制训练的方法参考 França F[98] 发表的研

究，八段锦按照国家体育总局于 2003 年颁布的

《健身气功-八段锦》[99] 进行锻炼，腰部核心肌群

训练参考刘英军医生的研究[100]。

证据基础：4 项系统评价[101-104] 比较了运动疗法

和其他疗法的疗效，结果总结如下：1）运动控制训

练比常规理疗［VAS 评分：2 RCTs，69 例患者，

MD=−2.89 分，95%CI（−4.00，−1.76），中等确信

度；ODI 评分：2 RCTs，69 例患者，MD=−1.98
分，95%CI（−2.57，−1.40），中等确信度］[101] 和腰椎

核心稳定训练［VAS 评分：1 RCT，63 例患者，

MD=−0.82 分，95%CI（−1.38，−0.27），低确信度；

ODI 评分：1 RCT，63 例患者，MD=−0.83 分，95%CI
（−1.35，−0.31），中等确信度］[102] 的效果更好。

2）① 传统功法联合活性对照的效果比单独使

用活性对照好［VAS 评分：6 RCTs，668 例患者，

MD=−1.41 分，95%CI（−2.57，−0.24），低确信度；

JOA 评分：3 RCTs，418 例患者，MD=2.20 分，

9 5 % C I（0 . 9 4，3 . 4 6），低确信度；O D I 评分：

2 RCTs，136 例患者，MD=−0.59 分，95%CI（−0.93，
−0.24），低确信度］[103]。② 八段锦联合推拿/常规功

能锻炼/针刀比单独采用推拿［VAS 评分：3 RCTs，
209 例患者，MD=−0.76 分，95%CI（−0.92，−0.59），
中等确信度］/常规功能锻炼［VAS 评分：4 RCTs，
244 例患者，MD=−0.75，95%CI（−1.22，−0.27），低

确信度；JOA 评分：5 RCTs，364 例患者，MD=

2.88 分，95%CI（2.37，3.19），中等确信度］/针刀

［VAS 评分：3 RCTs，201 例患者，MD=−0.91 分，

95%CI（−1.18，−0.64），低确信度； JOA 评分：

2 RCTs，161 例患者，MD=2.57 分，95%CI（1.84，
3.29），中等确信度］[102] 的效果更明显。

3）①  相比于常规治疗，腰部核心肌群训练

［VAS 评分：14 RCTs，1 425 例患者，MD=−1.84
分，95%CI（−2.38，−1.33），中等确信度；JOA 评分：

12 RCTs，1 154 例患者，MD=4.02 分，95%CI（2.81，
5.21），中等确信度］[104] 和传统腰背肌锻炼［VAS 评

分：8 RCTs，624 例患者，MD=−0.99 分，95%CI
（−1.60，−0.37），中等确信度；JOA 评分：5 RCTs，
370 例患者，MD=2.88 分，95%CI（1.25，4.52，中等

确信度］[104] 联合常规治疗的效果更明显。② 在常

规治疗基础上，腰部核心肌群训练缓解疼痛的效果

比传统腰背肌锻炼更明显［VAS 评分：5 RCTs，
474 例患者，MD=−0.86 分，95%CI（−1.52，−0.20），
中等确信度］[104]。

安全性：运动疗法不良事件发生率低，大多数

不良事件是肌肉疼痛加剧，但这些疼痛在干预几周

后消退[105,106]。1 项系统评价[107] 比较了运动疗法与非

• 136 • CHINESE JOURNAL OF EVIDENCE-BASED MEDICINE, Feb. 2024, Vol. 24, No.2

  http://www.cjebm.com

http://www.cjebm.com


运动疗法不良事件的发生率，结果显示，运动疗法

增加了非严重不良事件（疼痛加剧、肌肉酸痛、骨

折等）的发生风险［375  RCTs，38  517 例患者，

RR=1.19，95%CI（1.09，1.30），低确信度］，但未增

加严重不良事件（死亡、住院或身体健康恶化的严

重风险）的发生风险［378 RCTs，38 368 例患者，

RR=0.96，95%CI（0.90，1.02），低确信度］。总体而

言，运动疗法是一种相对安全的干预措施。

临床问题 6：如何使用物理因子疗法治疗

LDH？

推荐意见 6：建议使用经皮神经电刺激联合电

针（2C）、或中频脉冲电疗法联合半导体激光（2C）

改善 LDH 患者的疼痛症状和腰椎功能。

实践要点：

1）经皮神经电刺激：属于低频电疗法中的一

种。① 每次治疗时间一般为 20～30 min，如果疼

痛剧烈，可连续刺激 60 min，隔日或每日治疗一

次，疗程 14 天左右。② 采用经皮神经电刺激仪进

行治疗。一般将电极置于痛区、运动点、扳机点、

穴位、病灶同节段的脊柱旁，沿着周围神经走向、

病灶上方节段、病灶对侧同节段上。2 个电极或

2 组电极的放置方向有：并置、对置、近端—远端

并置、交叉、“V”字型等。患者取舒适的体位，治

疗前向患者解释治疗中出现的麻颤感、震颤感或肌

肉抽动感等应有的感觉。将电极固定于相应的部

位上。打开电源，选择治疗频率（1～20 Hz）、脉宽

（10～20 μs）、治疗时间（一般为 30 min），再调输

出的电流强度（0～20 mA），治疗时需根据患者情

况随时调节刺激电流强度。治疗结束，将输出旋钮

复位，关闭电源，取下电极。③ 禁用于带有心脏起

搏器的患者、早孕妇女的腰和下腹部、局部感觉缺

失和对电过敏者，禁止刺激颈动脉窦。

2）中频脉冲电疗法：① 每次治疗 20 min，每

日治疗 1 次，疗程约为 7～20 天。② 采用中频脉冲

治疗仪（频率 1～100 kHz 的脉冲电流）对患者进行

治疗。选取 8 个 3 号电极板（面积为 105 mm×

75 mm）对患者进行治疗，以 2 个电极板为一组。

指导患者取俯卧位，将第一组电极板放在其 L1-S1
对应的皮肤上，将第二组电极板放在其发生病变椎

体间隙的两侧（即存在明显压痛的位置），将第三

组电极板放在其发生病变椎体一侧的秩边穴和承

扶穴，将第四组电极板放在其发生病变椎体一侧的

委中穴和阳陵泉穴。在患者腰臀部的电极板上均

匀地放置沙袋，用弹力绷带绑好下肢的电极板。选

用电脑内置的中频 1 号处方对患者进行治疗，根据

其耐受程度调整处方的输出剂量。③ 急性感染性

疾病、肿瘤、出血性疾病、严重心力衰竭、肝肾功能

不全，局部有金属异物、心区、孕妇腰腹部，带有心

脏起搏器者禁用该疗法。

3）半导体激光：① 隔天 1 次，10 min/次，疗

程 14 天左右。② 采用半导体激光仪进行治疗。患

者取便于操作的舒适体位，一般取俯卧位，若无法

俯卧，则取侧卧位；根据实际情况调整仪器功率，

一般设置为 10 W，将探头置于患者疼痛部位，并缓

慢移动，覆盖周围部位。③ 幼儿、意识障碍者、妊

娠、癌症、有病理性出血者禁用，避免用激光直射

眼睛。

4）电针：同临床问题 1 电针的实践要点。

推荐说明：1）物理因子治疗通过声、光、热、

电等物理因子进行治疗，通过体液、神经、内分泌

等生物调节机制作用于人体，产生生物学效应[108]。

物理因子治疗缓解疼痛效果优于非甾体抗炎药，不

良反应多集中于皮肤红肿及烧灼感。2）物理因子

疗法的实践要点部分参考《常用康复治疗技术操

作规范（2012 年版）》[109]。

证据基础：指南证据小组共查询到 12 个[110-121]

关于物理因子治疗 LDH 的 RCT，Meta 分析结果

显示：

1）物理因子疗法改善 LDH 症状的效果比安慰

剂［RMDQ 评分：1 RCT，94 例患者，MD=−1.80
分，95%CI（−2.98，−0.62），中等确信度］[116]、酮洛芬

［VAS 评分：1 RCT，60 例患者，MD=−1.25 分，

95%CI（−1.78，−0.72），低确信度］[115]、双氯芬酸钠

［ODI 评分：1 RCT，50 例患者，MD=−23.20 分，

95%CI（−33.39，−13.01），低确信度］[113] 和吲哚美辛

［ADL-IADL 评分：1，40 例患者，MD=12.35 分，

95%CI（7.55，17.15），低确信度］的效果更明显，但

不如灵气疗法［VAS 评分：1 RCT，40 例患者，MD=
2.25 分，95%CI（1.62，2.88），低确信度］；物理因子

疗法与运动疗法的组间差异无统计学意义[110, 120]。

2）相比于单独采用物理因子治疗，物理因子疗

法联合活性对照改善 L D H 症状的效果更明显

［VAS 评分：4 RCTs，364 例患者，MD=−0.75 分，

95%CI（−1.21，−0.29），低确信度］[117, 119-121]；其中，超

短波联合半导体激光［VAS 评分：1 RCT，94 例患

者，MD=−0.81 分，95%CI（−1.04，−0.58），低确信

度；JOA 评分：1 RCT，94 例患者，MD=3.60，95%CI
（2.82，4.38），低确信度］[119]、中频脉冲电疗法联合

半导体激光［VAS 评分：1，82 例患者，MD=−0.52
分，95%CI（−0.82，−0.22），低确信度］[121]、经皮神经
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电刺激联合电针［VAS 评分：1 RCT，128 例患者，

MD=−1.50 分，95%CI（−1.90，−1.10），低确信度］[117]

改善 LDH 症状的效果优于超短波、中频脉冲电疗

法和经皮神经电刺激。

3）经皮神经电刺激缓解 LDH 疼痛症状的效果

不如激光［VAS 评分：1 RCT，40 例患者，MD=

2.29 分，95%CI（1.71，2.86），低确信度］[115]，激光与

超声的组间 VAS 评分、RMDQ 评分和 MODQ 评分

差异无统计学意义[111]。

安全性：1 项纳入 10 篇 RCT 的系统评价[122] 结

果显示，中频电疗仪相关医疗器械不良事件的发生

率中，灼伤占 83%，电击和过敏分别占 6% 和 4%。

激光治疗的不良反应包括皮肤疼痛或烧灼感、皮肤

红肿或潮红等[118]。

临床问题 7：如何使用非甾体抗炎药治疗

LDH？

推荐意见 7：建议使用双氯芬酸钠（2C）或依

托考昔（2C）改善 LDH 患者的疼痛症状和腰椎功

能。

实践要点：

1）双氯芬酸钠：一日 1 次，或者一日 1～2 次，

每次 75 mg（1 片）；最大剂量为 150 mg（2 片），分

两次服用或遵医嘱。

2）依托考昔：一日 1 次，每次 30 mg（1 片），

对于症状不能充分缓解的患者，可增加至 60 mg，
使用时长不超过 6 周。

3）非甾体抗炎药禁用于孕妇、哺乳期妇女、肝

功能衰竭及过敏等疾患者群；消化道溃疡病史者

慎用或禁用；禁止多种（两种及以上）非甾体抗炎

药同时服用。

推荐说明：1）虽然目前的研究局限于对比非

甾体抗炎药与中医疗法和物理因子疗法，且大部分

非甾体抗炎药改善 LDH 症状的效果不如中医疗法

和物理因子疗法，但考虑到非甾体抗炎药不仅通过

外周抑制前列腺素合成发挥镇痛作用，而且还通过

各种其他外周和中枢机制发挥镇痛作用[123]，所以推

荐用于 LDH 的治疗，但应考虑长期使用造成的不

良反应。2）依托考昔的使用参考《中国骨关节炎

疼痛管理临床实践指南》[123]。

证据基础：指南证据小组共查询到 2 7 个

RCT[112,113, 115, 125-148] 对比非甾体抗炎药和其他疗法的疗

效，Meta 分析结果显示：1）① 非甾体抗炎药改善

LDH 症状的效果不如中医疗法［VAS 评分：15
RCTs，1 461 例患者，MD=1.33 分，95%CI（0.81，
1.84）[125,126, 131, 134, 136-139, 141, 144-146, 148]，低确信度；JOA 评分：

10 RCTs，1 063 例患者，MD=−4.38 分，95%CI
（−6.82，−1.94）[126, 129, 132-134, 138, 149, 145-146, 148]，低确信度；M-

JOA 评分：2 RCTs，268 例患者，MD=1.45 分，

95%CI（0.98，1.93）[131, 143]，中等确信度；ODI 评分：

6 RCTs，649 例患者，MD=7.43 分，95%CI（1.22，
13.65）[125, 131, 137, 139, 143,144]，低确信度］和物理因子疗法

［VAS 评分：2 RCTs，110 例患者，MD=2.61 分，

95%CI（0.50，4.72） [113,  115]，低确信度；ODI 评分：

1 RCT，50 例患者，MD=23.20 分，95%CI（13.01，
33.39）[113]，低确信度；ADL-IADL 评分：1 RCT，40
例患者，MD=−12.35 分，95%CI（−17.15，−7.55）[112]，

低确信度］。② 根据病程（急性 LDH 和慢性 LDH）

和疾病分期（急性期、缓解期和康复期）进行亚组

分析，结果显示非甾体抗炎药改善 LDH 症状的效

果均不如中医疗法。

2）①  根据非甾体抗炎药的种类进行亚组分

析，结果显示，双氯芬酸钠与中医疗法改善 LDH
的组间 VAS 评分 [129,  137,138,  145]、JOA 评分 [129,  138,  145] 和

ODI [125, 143] 评分差异无统计学意义；依托考昔缓解

疼痛的效果不如中药［VAS 评分：1 RCT，121 例患

者，MD= 0.59 分，95% CI（0.17，1.01），低确信度］[131]，

但改善腰椎功能障碍的效果更好 ［O D I 评分：

1 RCT，123 例患者，MD=−2.52 分，95%CI（−3.80，
−1.24），低确信度］[132]。② 其他非甾体抗炎药如布

洛芬[132, 139, 148]、洛索洛芬钠[136]、塞来昔布[125, 127, 132, 134, 141, 145]、

美洛昔康[144] 改善 LDH 症状的效果均不如中医疗法。

3）相比于单独服用身痛逐瘀汤，依托考昔联合

身痛逐瘀汤改善疼痛的效果更明显［VAS 评分：

1 RCT，125 例患者，MD=−1.02 分，95%CI（−1.37，
−0.67），低确信度］[131]。

安全性：指南证据小组合并的数据显示，非甾

体抗炎药相关不良事件的发生率为 12%［95%CI
（4%，20%），中等确信度］[125, 131, 134, 143]，主要以皮疹

5%［95%CI（1%，10%），中等确信度］[134, 143] 及消化道

症状 11%［95% CI（3%，18%），中等确信度］[126, 143] 为

主。但 1 项系统评价[145] 结果显示，非甾体抗炎药

和安慰剂之间的任何不良事件发生率［RR=1.10，
95%CI（1.00，1.20），低确信度］和严重不良事件发

生率［RR=1.50，95%CI（0.40，5.20），低确信度］差异

无统计学意义，但非甾体抗炎药胃肠道反应的风险

增加［RR=2.50，95%CI（1.20，5.20），低确信度］。与

非甾体抗炎药治疗相关的严重不良反应包括过敏

性休克、肝肾功能损害等，但发生率低[150,151]。

临床问题 8：如何使用类固醇治疗 LDH？

推荐意见 8：建议使用经椎间孔硬膜外注射复

• 138 • CHINESE JOURNAL OF EVIDENCE-BASED MEDICINE, Feb. 2024, Vol. 24, No.2

  http://www.cjebm.com

http://www.cjebm.com


方倍他米松（ 2 C）或甲基强的松龙（ 2 C）改善

LDH 患者的疼痛症状和腰椎功能。

实践要点：

1）① 根据患者临床表现每 1～2 周注射 1 次，

注射总次数不超过 3 次。② 患者采用患侧卧位，头

颈向前屈曲，屈髋双上肢抱膝，腰部尽量向后凸，

使身体呈虾米状，确定椎间孔后常规消毒铺无菌巾。

根据影像学设计穿刺路径，2% 利多卡因局部浸润

麻醉，19 号硬膜外穿刺针采用后外侧 Kambin 三角

入路沿椎间孔进针，开始阻力较小，当出现韧性感

且阻力增大时表明针尖已抵达黄韧带，继续穿刺至

出现落空感，回抽无脑脊液及血液且注气无阻力，

表示针尖已抵达硬膜外腔，穿刺成功。拔出针芯并

沿穿刺针置入导管，导管的深度应为硬膜外腔内

3～4 cm。先注入 3 mL 含 10 mL 2% 利多卡因和

5 mL 类固醇的混合液，观察 5 min 未出现节段性麻

痹平面及新发的下肢功能障碍、血压下降等不良反

应后，继续将剩余的药液缓慢注射完毕。患者平卧

床休息 30 min，观察生命体征平稳，无特殊不良反

应后即可下床活动。

2）复方倍他米松：1  mL 得宝松液用 0 .9%
NaCl 液稀释为 7 mL 经硬膜外腔缓慢注射，每个月

1 次直到腰腿痛症状明显缓解，若症状缓解后可停

止治疗。

3）甲基强的松龙：40～80 mL 甲基强的松龙注

射液经生理盐水稀释后，经硬膜外腔注射，每个月

1 次直到腰腿痛症状明显缓解，若症状缓解后可停

止治疗。类固醇禁用于严重精神病、癫痫、活动性

消化性溃疡、全身或注射部位感染、皮质醇增多症

及严重高血压、糖尿病的患者。

推荐说明：1）腰椎硬膜外类固醇注射通过减

轻炎症引起的肿胀和压力作用于受影响的神经。

相比于非椎间孔硬膜外类固醇注射，经椎间孔硬膜

外类固醇注射改善腰骶神经根痛和腰椎功能的效

果更明显，且严重不良事件的发生率更低。口服和

静脉注射类固醇药物缓解 LDH 患者疼痛症状的有

效性尚未得到证实。少量证据证明硬膜外注射类

固醇缓解急性期疼痛及改善腰椎功能的有效性。

2）颗粒性制剂有可能引起局部沉积和入血后形成

微血栓，硬膜外腔注射更倾向于选择非颗粒型制

剂。3）实践要点部分参考《糖皮质激素在慢性疼

痛治疗中应用的专家共识》[152]。

证据基础：8 项系统评价[51, 85, 154-159] 比较了不同

途径硬膜外腔注射类固醇的疗效，在此基础上，指

南证据小组补充纳入了 10 篇 RCT[60, 153, 155-167]，通过进

行 Meta 分析比较类固醇与其他疗法的疗效，结果

总结如下：1）静脉注射甲基强的松龙、口服强的松

改善疼痛的效果与安慰剂的组间差异无统计学意

义，口服强的松可改善腰椎功能障碍［ODI 评分：

1 RCT，269 例患者，MD=−7.40 分，95%CI（−12.50，
−2.20），极低确信度］[162]。

2）① 经椎间孔［VAS 评分：网状，MD=−8.52
分，95% CI（−13.35，−3.74），低确信度］[85]、经椎间

隙［VAS 评分：MD=−6.37 分，95%CI（−10.87，
−1.91），低确信度］ [85]、骶管硬膜外腔注射类固醇

［VAS 评分：MD=−8.98 分，95%CI（−13.87，−4.13），
低确信度］[85] 改善疼痛的短期效果均优于安慰剂。

② 硬膜外类固醇注射改善腰骶神经根痛的效果优

于其他非手术疗法［VAS 评分：2 RCTs，148 例患

者，MD=−2.43 分，95%CI（−4.28，−0.47），低确信度］[158]；

其中，硬膜外注射复方倍他米松［VAS 评分：1 RCT，
180 例患者，MD=−0.69 分，95%CI（−1.21，−0.17），
低确信度］[166]/强的松［VAS 评分：1 RCT，65 例患

者，MD=−0.83 分，95%CI（−1.23，−0.43），低确信度］[165]

缓解急性期疼痛的效果优于超激光/腰椎斜扳手

法，但硬膜外注射地塞米松/甲基强的松龙与针刀/
酮洛芬的组间 VAS 评分差异无统计学意义 [60,  163]。

③ 硬膜外注射地塞米松的效果不如甲基强的松龙

［VAS 评分：1 RCT，79 例患者，MD=0.60 分，95%CI
（0.32，0.88），低确信度；ODI 评分：1 RCT，79 例

患者，MD=4.59 分，95%CI（1.55，7.63），低确信度］，

但与曲安奈德的组间 VAS 评分差异无统计学意

义[160]。

3）相比于单独采用常规治疗，硬膜外注射复方

倍他米松［JOA 评分：1 RCT，48 例患者，MD=

3.10 分，95%CI（1.29，4.91），低确信度；ODI 评

分：1 RCT，48 例患者，MD=−9.70 分，95%CI
（−13.00，−6.40），低确信度；QOL SF-36 评分：

1 RCT，48 例患者，MD=13.70 分，95%CI（5.01，
22.39），低确信度］[153]/甲基强的松龙［HFAQ 评分：

1 RCT，36 例患者，MD=7.60 分，95%CI（0.76，
14.44），低确信度；直腿抬高角度：1 RCT，36 例

患者，MD=10.60 分，95%CI（4.10，17.10），低确信

度］[161] 改善 LDH 症状的效果更明显。

4）经椎间孔硬膜外注射的效果比经椎间隙

［VAS 评分：5 RCTs，249 例患者，MD=−0.30 分，

95%CI（−0.50，−0.01） [156]，低确信度；ODI 评分：

3 RCTs，161 例患者，MD=−5.38 分，95%CI（−6.91，
−3.45） [ 1 5 5 ]，低确信度］ /骶管硬膜外注射类固醇

［VAS 评分：2 RCTs，120 例患者，MD=−1.80 分，
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95%CI（−2.24，−1.36），低确信度；ODI 评分：

2 RCTs，120 例患者，MD=−3.14 分，95%CI（−4.57，
−1.76），低确信度］[155] 更明显；节前神经元和节后

神经元硬膜外注射的组间 VAS 评分差异无统计学

意义[55]。

安全性：硬膜外类固醇注射导致的轻微不良

反应发生率约为 2.4%～6.0%，包括疼痛加重、注射

部位疼痛、持续麻木及血肿等，并不会导致永久性

损伤[168]。然而，由于硬膜外类固醇导致罕见的中枢

神经系统损伤造成的后果极为严重，具体事件报道

包括但不限于脊髓梗死、截瘫、四肢瘫痪及中风[169]。

一项队列研究[182] 基于医疗保险登记和索赔数据库

分析了与硬膜外类固醇注射相关的严重脊柱不良

事件（包括中风或脊髓损伤导致的严重永久性残疾

或死亡），结果表明，腰椎/骶骨硬膜外类固醇注射

严重不良事件的发生率为每百万例患者中 5.1 例

［95%CI（2.3，11）］，其中腰椎/骶骨非经椎间孔硬膜

外类固醇注射的严重不良事件发生率为每百万例

患者中 8.8 例［95%CI（4.0，19.1）］，而经椎间孔硬膜

外类固醇注射组未观察到严重不良事件。

临床问题 9：如何使用营养神经类药物治疗

LDH？

推荐意见 9：建议使用神经妥乐平、甲钴胺营

养神经类药物改善 LDH 患者的麻木等神经症状

（2C）。

实践要点：

1）甲钴胺：可口服、静脉注射或肌肉注射。口

服：500 μg/次，3 次/日。肌注或静注：500 μg/次，

3 次/周。

2）神经妥乐平：针剂：通常成人每日 1 次通

过皮下、肌肉或者静脉内注射 3.6 单位（1 支）。片

剂：通常成人每日 4 片，分早晚 2 次口服。另外，

根据年龄和症状应酌量增减。

推荐说明：尽管研究结果显示营养神经类药

物改善 LDH 症状的效果不如滞针和补肾活血汤，

但神经妥乐平及甲钴胺等营养神经类药物通过促

进损伤神经细胞的修复和激活下行抑制通路达到

改善肢体疼痛、麻木、缓解神经根水肿的目的，因

此建议用于 LDH 的治疗。

证据基础：指南证据小组共查询到 2 项对比

营养神经类药物和中医疗法治疗 LDH 的 RCT[171,172]，

Meta 分析结果显示：1）甲钴胺改善 LDH 症状的效

果不如滞针 ［V A S 评分： 1  R C T， 9 6 例患者，

MD=0.60 分，95%CI（0.08，1.12），低确信度］[171] 和

补肾活血汤内服外敷［VAS 评分：1 RCT，120 例患

者，MD=0.96 分，95%CI（0.59，1.33），低确信度；

JOA 评分：1 RCT，120 例患者，MD=−1.29 分，95%CI
（−1.83，−0.75），低确信度；ODI 评分：1 RCT，

120 例患者，MD=3.15 分，95%CI（2.04，4.26），低确

信度］[172]；

2）已发表的间接证据结果显示，甲钴胺改善周

围神经病变患者症状的有效率比活性对照更高

［15 RCTs，1 707 例患者，RR=1.17，95%CI（1.03，
1.33），低确信度］，而组间 VAS 评分差异无统计学

意义[173]。

安全性：甲钴胺和补肾活血汤治疗 LDH 时，

感觉及运动障碍发生风险无统计学差异［1 RCT，

120 例患者，RR=3.00，95%CI（0.63，14.27），极低确

信度］[168]。间接证据显示，甲钴胺治疗周围神经病

变时，15 项 RCT 中有 8 项报告与甲钴胺治疗周围

神经病变相关的不良反应，主要为胃肠道症状（腹

胀、腹泻、恶心），水肿及头晕，没有严重不良事件

或死亡的报告。

临床问题 10：如何使用离子通道调节剂治疗

LDH？

推荐意见 10：建议使用普瑞巴林联合非甾体

抗炎药改善 LDH 患者的急性期疼痛症状（2C）。

实践要点：

1）普瑞巴林：75 mg/粒，第 1、2 天每次 75 mg，
每日 2 次，口服，第 3 天为每次 150 mg，每日 2 次，

并维持此剂量，连用 2 周。

2）非甾体抗炎药：同临床问题 7 非甾体抗炎

药实践要点。

推荐说明：1）普瑞巴林主要通过与中枢神经

系统神经元突触前末梢电压门控钙通道的 α2-δ 亚

基结合，抑制钙离子内流，减少谷氨酸、去甲肾上

腺素、5-羟色胺、多巴胺和 P 物质等兴奋性神经递

质释放，降低神经突触兴奋性，达到抑制痛觉过敏

和中枢敏化的目的，可缓解急性期疼痛[174]。2）普瑞

巴林的使用参考张津铭学者发表的研究[175]。

证据基础：指南证据小组共查询到 4 篇 [175-178]

研究离子通道调节剂治疗 LDH 有效性和安全性的

RCT，结果总结如下：与单独使用非甾体抗炎药相

比，普瑞巴林联合非甾体抗炎药缓解急性期疼痛的

短期效果更明显［VAS 评分：2 RCTs，365 例患者，

MD=−0.31 分，95%CI（−0.42，−0.19），中等确信

度］[175, 178]；普瑞巴林联合洛索洛芬钠［睡眠质量评

分：1 RCT，56 例患者，MD=−1.08 分，95%CI
（−1.92，−0.24），低确信度］[178]/氨酚羟考酮［下肢麻

木评分：1 RCT，309 例患者，MD=−2.60 分，95%CI
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（−2.75，−2.45），低确信度］[175] 比洛索洛芬钠/氨基

羟考酮短期内改善 LDH 症状的效果更明显。

安全性：与普瑞巴林联合非甾体抗炎药治疗

相关的不良事件有头晕头痛、恶心、便秘、疲劳和

水肿等[175,176, 178]。其中，普瑞巴林联合非甾体抗炎药

发生嗜睡的风险比非甾体抗炎药高［2 RCTs，414 例

患者，RR=9.02，95%CI（1.70，47.82），极低确信

度］[175,176]。

临床问题 11：如何使用脱水剂治疗 LDH？

推荐意见 11：建议使用七叶皂苷钠（2C）、甘

露醇（2C）或甘油果糖（2C）改善急性期 LDH 患者

的疼痛症状和腰椎功能。

实践要点：

1）七叶皂苷钠：静脉滴注，成人按体质量

0.1～0.4 mg/（kg·d）或取药物 5～10 mg 溶于 10% 葡

萄糖注射液或 0.9% 氯化钠注射液 250 mL 中，使用

时间小于 7 天。

2）甘露醇：按体重 0 . 2 5～2  g / k g，配制为

15%～25% 浓度于 30～60 min 内静脉滴注。当患者

衰弱时，剂量应减小至 0.5 g/kg。严密随访肾功

能。禁用于已确诊为急性肾小管坏死的无尿患者、

严重失水者、活动性颅内出血者（颅内手术除外）、

急性肺水肿或严重脑充血、糖尿病患者、过敏体质

者、肾病患者、肌酐值大于正常者。

3）甘油果糖：甘油 25 g，果糖 12.5 g，氯化钠

2.25 g 配制 250 mL 复合液；静脉滴注，成人一般一

次 250～500 mL，一日 1～2 次，每 500 mL 需滴注

1～1.5 h。根据年龄，症状可适当增减。

推荐说明：脱水剂除造成恶心、呕吐等轻微不

良反应外，短期内大剂量应用脱水剂还可能导致急

性肾功能衰竭[179-181]、应激性溃疡等严重不良反应[182]，

但脱水剂可通过缓解 LDH 导致的神经根水肿而达

到缓解急性期疼痛的目的 [ 1 8 3 ] ，所以建议用于

LDH 急性期疼痛的患者。

证据基础：指南证据小组查询到 3 篇[184-186] 关

于脱水剂治疗 LDH 的 RCT，Meta 分析结果显示：

① 七叶皂苷钠缓解疼痛和改善腰椎功能的效果比

布洛芬好［VAS 评分：1 RCT，68 例患者，MD=

−1.80 分，95%CI（−2.51，−1.09），低确信度；JOA
评分：1 RCT，68 例患者，MD=6.54 分，95%CI
（6.22，6.86），低确信度］[184]。② 随访 3 天时，静脉

注射甘露醇和地塞米松缓解疼痛的效果比口服地

奥司明片好［VAS 评分：1 RCT，210 例患者，MD=
−0.48 分，95%CI（−0.62，−0.34），低确信度］[185]，但

在随访 10 天和 15 天时两组的组间差异无统计学意

义；随访 15 天时，静脉注射甘露醇和地塞米松改

善腰椎功能的效果不如地奥司明片［ JOA 评分：

1 RCT，160 例患者，MD=−3.73 分，95%CI（−4.51，
−2.95），低确信度］[186]。

安全性：七叶皂苷钠治疗 LDH 相关的不良反

应包括恶心、呕吐及电解质紊乱，但与布洛芬之间

不良反应的风险比无统计学意义。

临床问题 1 2：如何使用肌肉松弛剂治疗

LDH？

推荐意见 1 2：建议使用盐酸乙哌立松片

（2C）、替扎尼定（2C）联合非甾体抗炎药改善

LDH 患者的急性期疼痛。

实践要点：

1）盐酸乙哌立松片：成人每次 50 mg，每日

3 次，餐后口服。可视年龄、症状酌情增减。详情

请遵医嘱。用药期间应注意观察血压、肝功能、肾

功能与血象的情况。

2）替扎尼定：参照药物说明书服用。

推荐说明：1）肌肉松弛剂能选择性地作用于

运动神经终板膜上的 N2 受体，阻断神经冲动向骨

骼肌传递，导致肌肉松弛。相比于安慰剂、常规治

疗、不治疗等干预措施，肌肉松弛剂缓解疼痛的效

果较好，不良反应主要包括心律失常、血压降低等。

2）间接证据将疼痛和残疾评分的 MID 值定为 10 分。

证据基础：1）1 项 RCT[187] 比较了盐酸乙哌立

松、塞来昔布和甲钴胺三药联用组和塞来昔布联合

甲钴胺，结果显示三联用药的效果更好［VAS 评

分：100 例患者，MD=−2.28 分，95%CI（−2.59，
−1.97），低确信度；JOA 评分：100 例患者，MD=

4.72 分，95%CI（4.32，5.12），低确信度］；2）一项

RCT[188] 比较了替扎尼定联合塞来昔布和桂枝附子

汤，结果显示，联合用药改善 LDH 患者症状的效

果更明显［VAS 评分：60 例患者，MD=−0.95 分，

95%CI（−1.34，−0.56），低确信度；JOA 评分：60
例患者，MD=−3.10 分，95%CI（−4.15，−2.05），低确

信度］；3）1 项系统评价[189] 研究了肌肉松弛剂与对

照措施（安慰剂、常规治疗或不治疗）治疗非特异

性下腰痛的有效性和安全性，共纳入 49 篇 RCT，

结果显示，在两周或更短时间内，非苯二氮卓类抗

痉挛药改善急性下腰痛的疗效比非肌松药更优［疼

痛评分：16 RCTs，446 例患者，MD=−7.70 分，95%CI
（−12.10，−3.30），极低确信度］，但改善残疾评分方

面组间差异无统计学意义。

安全性：非苯二氮卓类抗痉挛药发生不良事

件（高钾血症、呼吸抑制等）的风险比对照措施高
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［20 RCTs，3 434 例患者，RR=1.60，95%CI（1.20，
2.00），低确信度］，在可接受性方面，非苯二氮卓

类抗痉挛药与对照组间无差异［16 RCTs，2 834 例

患者，RR=0.80，95%CI（0.60，1.10），极低确信度］。

临床问题 13：如何使用阿片类药物治疗 LDH？

推荐意见 13：建议使用阿片类药物缓解其他

非手术疗法治疗无效的 LDH 患者的慢性疼痛症状

及改善腰椎功能（2C）。

实践要点：

1）芬太尼贴：① 一贴作用持续 72 小时，依剂

量不同有四种规格贴剂： 2 5  μ g / h， 5 0  μ g / h，

75 μg/h，100 μg/h；起始剂量为 25 μg/h；贴剂用于

干燥、无破损、无炎症、体毛少的躯干和四肢内侧

皮肤。起效一般需要 6～12 h，72 h 后更换贴片时

应更换贴剂部位；贴剂使用方法不当，例如不平、

翘起，或皮肤过敏可导致效果不佳。② 出现严重

副反应的患者，在除去芬太尼贴后，还应严密观察

24 h 以上，因为芬太尼的血药浓度是逐渐下降的，

在 17 h（范围 13～22 h）后下降约 50%；在芬太尼

贴用药期间应避免饮酒或使用单胺氧化酶抑制剂

（MAOI）。③ 下列为不宜使用芬太尼贴镇痛的病

例：已知对芬太尼等阿片类药物过敏的患者；皮

肤疾患影响芬太尼吸收者；神志不清或患者及其

家属拒绝使用者；患者处于妊娠或哺乳期；疾病

已经时刻危及患者生命者。

2）盐酸哌替啶注射液：成人肌内注射常用

量：一次 25～100 mg（1/4～1 支），一日 100～400 mg
（1～4 支）；极量：一次 150 mg（1 支半），一日 600 mg
（6 支）。静脉注射成人一次按体重以 0.3 mg/kg 为

限。禁忌症：室上性心动过速、颅脑损伤、颅内占

位性病变、慢性阻塞性肺疾患、支气管哮喘、严重

肺功能不全等禁用。严禁与单胺氧化酶抑制剂同用。

推荐说明： 1）目前尚无阿片类药物治疗

LDH 的直接证据，本指南形成的推荐意见基于阿

片类药物治疗慢性非癌症性疼痛的间接证据。阿

片类镇痛药物主要通过作用于中枢或外周的阿片

类受体发挥镇痛作用。阿片类药物可缓解慢性疼

痛，改善腰椎功能，但在改善急性疼痛方面，与非

甾体抗炎药差异无统计学意义。在使用阿片类药

物时，应该关注药物长期使用的副作用及药物依

赖。2）用药参考 2021 年欧洲《阿片类药物治疗慢

性非癌性疼痛的临床实践建议》[190]。3）参考的间

接证据比较了阿片类药物与安慰剂，分别采用

VAS 量表和 SF-36 PCS 量表测量慢性非癌症性疼痛

患者的疼痛程度和生理功能，MID 值分别为 1 分

和 10 分。

证据基础：1 项系统评价 [191] 研究阿片类药物

与安慰剂治疗慢性非癌症性疼痛的有效性及安全

性，共纳入 96 篇相关 RCT，结果显示，阿片类药物

轻微改善疼痛效果更明显［VAS 评分：42 RCTs，
16 617 例患者，MD=−0.69 分，95%CI（−0.82，−0.56），
高确信度］；阿片类药物轻微改善生理功能的效果

更明显［SF-36 PCS 评分：51 RCTs，15 754 例患者，

MD=2.04 分，95%CI（1.41，2.68），高确信度］。

安全性：阿片类药物与安慰剂治疗慢性非癌

症性疼痛的不良反应包括呕吐［9 RCTs，3 021 例患

者，RR=2.04，95%CI（1.62，2.57），高确信度］、便秘

［52 RCTs，18 071 例患者，RR=3.08，95%CI（2.65，
3.55），高确信度］、头晕［19 RCTs，6 828 例患者，

RR=1.86，95%CI（1.45，2.39），高确信度］、疲劳

［17 RCTs，5 755 例患者，RR=1.82，95%CI（1.35，
2.45），高确信度］、皮肤瘙痒［35 RCTs，12 761 例患

者，RR=2.59，95%CI（1.86，3.62），高确信度］、口干

［30 RCTs，11 129 例患者，RR=2.57，95%CI（1.98，
3.34），高确信度］的风险均比安慰剂高。1 项系统

评价[192] 比较了阿片类药物和非阿片类药物治疗急

性胰腺炎的效果，结果显示，组间 VAS 评分差异无

统计学意义，与非阿片类药物相比，阿片类药物在

恶心、呕吐和死亡等并发症发生风险方面没有差异。

临床问题 14：如何使用其他疗法治疗 LDH？

推荐意见 14：建议使用物理疗法（主要为结构

化锻炼）联合行为疗法（2B）或疼痛健康教育（2B）

改善 LDH 患者的慢性疼痛症状。

实践要点：

1）行为治疗：按照一定的期望，在一定的条件

下，采用一定的措施，促使矫正对象改变自身特定

行为的行为干预过程。行为治疗一般分为五个阶

段：①  准备与沟通阶段：治疗者与当事人接触，

了解当事人的基本状况；② 问题行为解析阶段：

了解当事人的问题行为，了解问题行为如何习得和

巩固；③  制定矫正计划阶段：选择矫正的方法，

并安排矫正的时间；④ 具体矫正阶段：根据矫正

计划，实施对问题行为的矫正；⑤  效果评估阶

段：行为治疗结束后，对矫正效果进行评估，安排

进一步巩固效果的措施。

2）疼痛健康教育：有计划、有组织地传播

LDH 相关的知识，使人们自觉采纳有益于健康的

行为和生活方式。

3）结构化锻炼：通过整合身体每个部位，调整

内部组织结构，使其每个部位发挥最大功能，提升
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“整体”运动能力。此处重点强调是整体，而非单

个部位肌肉功能。需根据患者偏好制订详细的运

动计划，包括运动的形式、时间安排等。

推荐说明：1）情绪和焦虑障碍在腰椎间盘突

出症患者中比非腰椎间盘突出症患者更常见[193-195]。

心理疗法用心理学方法，通过语言或非语言因素，

对患者进行训练、教育和治疗，用以减轻或消除身

体症状，改善心理精神状态。2）目前尚无心理疗法

治疗 LDH 相关的直接证据，参考的间接证据为心

理疗法治疗慢性非特异性下腰痛的网状 Meta 分

析[196]，该研究将 0.20≤SMD<0.50 定义为小效应量，

0.50≤SMD <0.80 定义为中等大小效应量，SMD≥

0.80 定义为大效应量。3）行为疗法参考许建阳学

者[197] 的研究，需针对 LDH 患者具体的心理状况问

题实施行为疗法，结构化锻炼的实践要点参考

Temel J[198] 的研究。

证据基础：1 项网状 Meta 分析[196] 比较了不同

心理干预疗法治疗慢性非特异性下腰痛的有效性，

共纳入 97 个 RCT，Meta 分析结果显示：1）相比于

物理因子/物理疗法，在即刻效果（治疗后 2 个月

内）方面，行为疗法［疼痛评分：3 RCTs，60 例患

者，SMD=−1.08，95%CI（−1.94，−0.22），中等确信

度］/认知行为疗法［疼痛评分：11 RCTs，534 例患

者，SMD=−0.92，95%CI（−1.42，−0.43），中等确信

度；身体功能评分：11 RCTs，657 例患者，SMD=

1.01，95%CI（0.58，1.44），中等确信度］/疼痛健康教

育［疼痛评分：9 RCTs，392 例患者，SMD=−0.91，
95%CI（−1.45，−0.37），中等确信度；身体功能评

分：7 RCTs，277 例患者，SMD=0.62，95%CI（0.08，
1.17），中等确信度］结合常规理疗（主要是结构化

锻炼）的效果更好。

2）在中期（治疗后 6～12 个月内）效果方面，

行为疗法［疼痛评分：2 RCTs，34 例患者，SMD=

−1.01，95%CI（−1.60，−0.41），低确信度］/疼痛健康

教育［身体功能评分：1 RCT，45 例患者，SMD=

0.63，95%CI（0.25，1.00），低确信度］联合常规理疗

（主要是结构化锻炼）的效果更好。

3）在长期效果（治疗后 12 个月后）方面，三种

干预措施改善疼痛和身体功能评分的组间差异均

无统计学意义。 

5    小结

本指南制订过程严谨，包括系统全面的文献检

索，基于系统评价证据、采用 GRADE 方法、考虑患

者疗效决策阈值 MID，针对 19 条推荐意见给出了

实践要点，增强了指南的可实施性[199]。基于目前的

研究现况和临床实践，建议此后研究：① 探索心

理干预疗法、肌肉松弛剂、离子通道调节剂和阿片

类药物在 LDH 治疗中的有效性和安全性；② 继续

开展高质量非手术疗法治疗 LDH 有效性和安全性

的 RCT，探索非手术疗法改善 LDH 症状的长期效

果；③ 遵照随机对照试验设计、实施和报告国际规

范，提升非手术疗法治疗 LDH 的研究质量；④ 开
展多中心大样本横断面研究和定性访谈，收集 LDH
患者的偏好与价值观。
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