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退行性腰椎滑脱症(D LS)是腰腿痛的主要原因之一，临床

上主要表现为长期反复下腰部疼痛，痛点在腰部、臀部，有时

放射至骶部甚至下肢，患者不耐劳累，对工作、生活活动造成

明显影响。随着人口老龄化，退行性腰椎滑脱症患者日益增

多。一般按 M eyerding 分度系统分为四度，资料表明[1]，退行

性腰椎滑脱的滑脱程度大多在Ⅰ度以内，主要发生在腰 4～5

节段。Ⅰ度滑脱仅有 10% ～15% 需要手术治疗，M atsunaga

S 等[2]对退行性滑脱患者的长期随访也证实，多数滑脱患者仅

需保守治疗。本病病程进展缓慢，非手术治疗疗效确切，且是

首选的治疗方法，但目前学术界对最佳非手术治疗方案没有共

识。笔者通过对Ⅰ度退行性腰椎滑脱症予综合物理治疗与口服

非甾体类消炎止痛药的治疗进行分析比较，对临床疗效、可行

外奇穴，可镇静安神；足三里、三阴交补益后天、化生气血以

助生髓之源。
本研究采用针刺结合归脾汤治疗心脾两虚型老年抑郁性失

眠症疗效十分良好，治疗组患者与治疗前相比 G D S 评分与

P SQ I 评分均有统计学意义，且治疗 2 周后与 4 周后 2 次评分

显示：随着治疗时间的延长，疗效不断提高。患者变得笑容增

多，更好交际，睡眠和食欲都有所好转，在 4 周后 90.0% 以

上患者失眠的症状都得到了减轻。其疗效与国际公认的抗抑郁

药米氮平相当，且不良反应少，体现了中医辨证治疗的特色与

优势。本研究采用随机对照的研究方法，有效避免了潜在未知

因素对试验结果的影响，使研究结果更加可靠，进一步丰富了

老年抑郁性失眠症的中医病因病机理论。
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［摘要］ 目的：观察Ⅰ度退行性腰椎滑脱症综合物理治疗的临床效果。方法：回顾性研究本院收治的Ⅰ度退行性腰椎滑脱症

患者 80 例，随机分成 2 组各 40 例，治疗组采用综合物理治疗，包括牵引、手法治疗、护具保护、体能训练等；对照组采用药物
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性进行评价，结果报道如下。
1 临床资料

1.1 纳入标准 患者诉有反复腰腿疼痛、腰痛，与活动相关，

腿部有神经分布区域疼痛或者皮肤感觉麻木，部分患者可出现

间歇性跛行。体格检查：棘突、棘旁及棘间可出现压痛点，组

成坐骨神经的神经根受压可出现直腿抬高试验阳性，病程较长

的患者可出现肌肉萎缩，乏力，感觉及反射减弱。通过腰椎侧

位、斜位、前屈 - 后伸位 X 线摄片检查，发现椎体滑脱，腰

椎滑脱水平与临床症状体征相符的滑脱者。按 M eyerding 分

度系统，是腰椎侧位 X 线摄片上将下位椎体上缘前后径分为 4

等分，上位椎体向前移位＜1/4 者为Ⅰ度，1/4～1/2 为Ⅱ度，

1/2～3/4 为Ⅲ度，＞3/4 者为Ⅳ度，与下位椎完全错开者为全

滑脱。本项目选择Ⅰ度以内的退行性腰椎滑脱症患者。C T、
M R I 检查可进一步了解椎间盘退变突出，硬膜囊、侧隐窝受

压，黄韧带肥厚情况等等。
1.2 排除标准 ①滑脱＞Ⅱ度者；②合并有严重的其他器质

性病变患者(包括恶性肿瘤、骨折、骨髓炎等)；③合并有心脑

血管疾病、肝肾等严重原发疾病患者；④精神病患者，以及治

疗不合作或同时进行其他治疗者；⑤孕妇或患有血证的患者；

⑥合并有中央型腰椎间盘突出者。
1.3 一般资料 观察病例为 2011 年 3 月—2014 年 6 月本院

收治确诊的Ⅰ度退行性腰椎滑脱症患者 80 例，应用计算机统

计软件产生随机区组数字表，根据受试患者进入研究的时间先

后顺序，按随机区组编号随机分为 2 组各 40 例。2 组一般资

料经统计学处理，差异均无统计学意义(P＞0.05)，具有可比

性，见表 1。

表 1 2 组一般资料比较

2 治疗方法

2.1 治疗组 予综合物理治疗，包括牵引、手法治疗、护具

保护、体能训练。①牵引：H X Y -Ⅳ型多功能牵引床。牵引时

患者仰卧于牵引床上，屈膝脚底平踏于床上，牵引重量 15～
20 kg，根据体重、体质、病情调整牵引重量，密切注意牵引

体位及重量。②手法治疗：基本顺序是先按摩、推拿腰背伸肌

群，降低腰背伸肌群的高张力状态，然后屈髋屈膝抱滚，

15～20 m in，再以腰椎为支点摆动骨盆及双下肢作为理顺手

法。注意避免暴力手法。③护具保护：手法治疗后戴腰围，侧

身起床，治疗期间日常生活活动仍需腰围保护。④体能训练：

指导患者进行躯干屈肌群的训练。治疗 10 天为 1 疗程，症状

缓解后，患者每天自行进行躯干屈肌群锻炼。总共治疗 1 月，

治疗结束后 3 月内观察复发率，如 3 月内出现症状加剧者，

计入复发。
2.2 对照组 非甾体类药物选择肠溶双氯芬酸钠肠溶片(扶他

林片，北京诺华制药有限公司生产，国药准字 H 11021640，

每片 25 m g)，每次 25 m g，每天 3 次，口服。药物治疗必要

时可同时保护胃肠道防止消化道溃疡等副作用。总共治疗 1

月，观察方法同治疗组。
3 统计学方法

采用 SP SS18.0 软件对所得数据进行统计学分析，计量资

料采用 t 检验，计数资料采用 χ2 检验。
4 疗效标准与治疗结果

4.1 疗效标准 临床疗效评判标准：比较治疗前后疗效，参

照日本骨科协会评分系统 JO A 评分(Japanese orthopeadic

association score)。JO A 评分包含：①主观症状 9 分 (下腰背

痛，腿痛兼 / 或麻刺痛，步态)；②临床体征 6 分(直腿抬高试

验，感觉障碍，运动障碍)；③日常活动受限度 14 分(平卧翻

身，站立，洗漱，前屈，坐位大约 1 h，举重物，行走)；④膀

胱功能 -6～0 分(正常，轻度受限，明显受限)：满分 29 分。
改善率 =[(治疗后评分 - 治疗前评分)/(正常评分 - 治疗前评分)]

×100% 。治愈：改善率≥75% ；良好：改善率 50% ～74% ；

好转：改善率 25% ～49% ；无效：改善率＜25% 。评分采集

时间为治疗前、治疗后 1 月。
4.2 2 组患者治疗前后 JOA 评分比较 见表 2。2 组患者治疗

1 月后进行 JO A 评分，2 组治疗后 JO A 评分较治疗前均有改

善，治疗前后比较，差异均有统计学意义(P＜0.05)。2 组治疗

后比较，治疗组疗效优于对照组，差异有统计学意义(P＜

0.05)。

表 2 2 组患者治疗前后 JOA 评分比较(x±s) 分

与治疗前比较，①P ＜ 0.05；与对照组治疗后比较，②P ＜
0.05

4.3 2 组临床疗效比较 见表 3。治疗后治疗组总有效率高于

对照组，差异有统计学意义(P＜0.05)。

表 3 2 组临床疗效比较 例(%)

5 讨论

退行性腰椎滑脱症影响因素较多，并且常合并椎间盘膨

出、突出，小关节肥大，骨赘形成、韧带肥厚钙化、椎管狭窄

等。目前，治疗方案尚存争议，治疗方法较多，以下是针对本

研究所选方法做一些探讨。

组 别

治疗组

对照组

n
40

40

治疗前

14.52±4.70

13.68±4.52

治疗后

23.93±3.94①②

18.48±4.78①

组 别

治疗组

对照组

n
40

40

治愈

15(37.5)

3(7.5)

良好

19(47.5)

6(15.0)

好转

6(15.0)

17(42.5)

无效

0

14(35.0)

总有效

40(100)

26(65.0)

组 别

治疗组

对照组

n

40

40

男

12

14

女

28

26

最大

81

78

最小

46

47

平均年龄(x±s)
59.9±10.6

61.2±10.5

JOA 评分分数

(x±s)(分)

14.52±4.70

13.68±4.52

性别 年龄(岁)
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药物治疗目前以非甾体类药物为主，目的是减少炎症反

应，减少骨骼肌肉疼痛的程度。尹恒等[3]认为，本病病因是移

位椎体刺激周围软组织，产生无菌性炎症渗出，并进一步刺激

神经末梢或炎性肿胀挤压神经根。Frym oyer JW [4]提出的治疗

方案中也建议使用非甾体类消炎止痛药，但老年人需注意观察

胃肠道反应。本研究使用非甾体类药物，消除炎症，从而缓解

症状。另外，日常治疗可配合弥可保、维生素 B 族等营养外

周神经药物。
曾有少部分学者质疑退行性腰椎滑脱症予牵引治疗的安全

性，认为本病椎体稳定性较差，牵引治疗容易加重滑脱，加重

神经压迫导致症状加重。目前没找到有相关文献证明牵引禁忌

用于治疗Ⅰ度退行性腰椎滑脱症。刘锴等[5]通过治疗观察，认

为通过牵引可拉伸腰椎间隙，使之产生负压和中心回吸作用，

有利于滑脱腰椎回位、组织回纳及改善椎间盘小关节及软组织

的位置关系。牵引治疗力线属于人体垂直轴上的应力，并未在

矢状轴或冠状轴上加大椎体滑脱的方向产生力学影响，故未能

加重滑脱程度。本研究观察牵引治疗过程中，确实有效并且安

全，当然，对于滑脱伴有椎间盘中央型脱位者来说仍然是牵引

的禁忌症；控制牵引体位、时间及根据体重、体质、病情调整

牵引重量是必须的。
手法治疗目的是降低腰背伸肌群肌肉高张力状态，改善肌

群之间的协调性和柔韧性，然后以屈膝屈髋被动运动手法整

脊。许常永[6]采用屈脊位手法治疗该病，意在扩大椎管有效空

间，减轻黄韧带及椎间盘对硬囊之压迫，对抗人体重力作用于

腰部的前移剪力，改善关节突关节应力状态，促进其功能及结

构重建。从运动解剖学看，屈曲位整脊法能有效扩大狭窄椎管

硬膜囊矢状径，增加一定程度的内容积，可以减轻因滑脱导致

的继发性椎管狭窄。
大部分腰椎疾患在缓解期可以通过脊柱背伸肌群的锻炼得

到缓解及维持，但实际上并不适合于退行性腰椎滑脱症患者。
Sinaki M 等[7]将滑脱导致下腰痛患者分为屈曲锻炼组和伸直锻

炼组，3 月的总体康复率，屈曲组 58% ，伸直组 6% 。3 年的

总体康复率，屈曲组 61% ，伸直组 0％。没有解剖基础与力

学原理支持做背伸运动锻炼。Labelle 等[8]研究发现骨盆入射角

(P I)、骨盆倾斜角(P T)、骶骨斜坡角(SS)和腰椎前凸角(LL)等参

数越大，滑脱程度越大；P I 值决定腰椎滑脱的发展，且 P I 值

增加可能是腰椎滑脱进一步加重的一个危险因素。因此退行性

腰椎滑脱症患者运动需选择躯干屈肌群的训练，加强屈肌群的

强度与协调性，同时减小前凸角和腰骶角，减少应力作用；同

时运动增加了局部血液循环，可减少炎症介质刺激作用，缓解

疼痛。适当的运动可以增加脊椎周围各肌群的协调性，提高脊

柱的稳定性。

综上所述，本研究明确了一些传统认识误区，选择治疗方

法均通过从病理解剖结构、生物力学等方面入手干预，解除神

经压迫及刺激，减少腰椎前凸屈度，减小腰骶角，减少腰椎剪

切应力，实现腰椎的动态平衡，进而达到治疗目的。而药物治

疗是改善循环，消肿，减少神经根炎症，减少关节刺激，消炎

止痛，进而缓解临床症状，改善患者生活质量。目前，Ⅰ度退

行性腰椎滑脱症无标准治疗方法，临床实践上可见多种治疗方

法搭配治疗的现象。本研究结果认为综合物理治疗的疗效较

好。各种治疗方法在细节方面仍然有许多可以深入研究之处，

比如牵引时间及重量的细化；用药剂量的细化；手法治疗的力

度及强度等等，均可进一步深入探讨研究。治疗个体化也许是

本病研究的最终归宿。
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