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慢性腰痛诊断与治疗的研究进展
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［摘要］　慢性腰痛在人群与个体一生中均有较高的患病率，对患者与社会医疗保健系统造成了重大经济负担，

已经成为近年的研究热点。随着研究的深入，慢性腰痛的发病机制与影响因素被陆续发现，诊断与治疗指南被持续更

新。然而，因为缺乏明确的病因，慢性腰痛的概念尚不统一，其诊断与治疗也存在争议。本文对慢性腰痛的概念、发

病机制与影响因素、诊断与治疗的研究进展进行综述，为其临床诊疗与研究提供参考。
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Diagnosis and treatment of chronic low back pain: research progress
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［ Abstract ］ Chronic low back pain (CLBP) has a high general population and lifetime prevalence, which causes a 
significant economic burden to patients and social health care system, and has become a research focus in recent years. With 
the deepening of research, the pathogenesis and influencing factors of CLBP have been found one after another, and the 
diagnosis and treatment guidelines have been continuously updated. However, due to the absence of definite etiology, the 
concept of CLBP is still not unified, and its diagnosis and treatment are also controversial. This article reviews the research 
progress on the concept, pathogenesis and influencing factors, and diagnosis and treatment of CLBP, so as to provide reference 
for the clinical diagnosis, treatment and research.

［ Key words ］ chronic low back pain; musculoskeletal disease; pathogenesis; influencing factors; diagnosis; treatment
［Acad J Naval Med Univ, 2023, 44(6): 726-732］

［收稿日期］　2021-11-19　　　　［接受日期］　2022-04-01
［基金项目］ 海军军医大学（第二军医大学）舰载机飞行人才航空医学保障专项课题（2020-JY07）．Supported by Aviation Medical Support 
Project for Shipboard Aircraft Flight Talents of Naval Medical University (Second Military Medical University) (2020-JY07).
［作者简介］　牛升波，博士生．E-mail: niushengbo@163.com

* 通信作者（Corresponding author）．Tel: 021-31161700, E-mail: changwei_y@qq.com

DOI：10.16781/j.CN31-2187/R.20211177

慢性腰痛（chronic low back pain）是一种肌

肉骨骼疾病，其患病率因国家与地区、年龄、性

别、职业等不同有所差异。美国工人群体中慢性

腰痛的患病率为 25.7%，其中男性为 24.5%，女性

为 27.1%；年轻工人（18～40 岁）为 23.8%，年长

工人（41～64 岁）为 27.7%［1］。撒哈拉以南非洲

普通人群慢性腰痛的患病率为 18.1%～28.2%［2］。 
在巴西 20 岁以上的成年人中慢性腰痛患病率为

23.4%［3］。而埃塞俄比亚默克莱市小学教师群体中

慢性腰痛患病率则高达 74.8%［4］。在所有疾病中，

慢性腰痛导致的残疾生存年数（years lived with 

disability，YLDs）最高，还会导致工作缺勤，增加

直接与间接的财务成本，给医疗保健系统造成重

大负担［5］。在 2017 年，肌肉骨骼疾病是导致中国

YLDs 的首位原因［6］，慢性腰痛的正确诊断与评估

对其预防与治疗有重要意义，可为公共卫生政策的

制定提供依据。本文就慢性腰痛的概念、发病机

制与影响因素、诊断与治疗的研究进展进行初步 
总结。

1　慢性腰痛的概念与诊断

1.1　慢性腰痛的概念　慢性腰痛原因不明，缺乏
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明确的病理结构改变，又被称为非特异性慢性腰

痛［7］。美国国立卫生研究院（National Institutes of 
Health，NIH）在慢性腰痛的研究标准中将其定义

为最低肋骨至臀褶区域持续至少 3 个月并在过去 
6 个月至少有一半的时间发生疼痛［8］。北美脊柱学

会（North American Spine Society，NASS）在慢性

腰痛的诊断和治疗指南中将其定义为 18 岁以上成

人罹患的从最低肋骨延伸至臀褶的肌肉骨骼起源的

疼痛，有时表现为躯体性牵涉痛延伸至大腿［9］。中

国疼痛研究协会（Chinese Association for the Study 
of Pain，CASP）在慢性腰痛的评估和治疗共识中

将其定义为起源于腰部的疼痛或不适感，持续至

少 12 周，但无神经根病变或特异性脊柱疾病［10］。

NIH 与 CASP 都是通过询问病史将慢性腰痛的最短

持续时间确定为 3 个月，这与国际疼痛研究协会将

持续或反复发作超过 3 个月的疼痛定义为慢性疼痛

一致［11］。对于慢性腰痛疼痛程度的判定，NIH 在

定义慢性腰痛时不建议考虑疼痛程度。NIH 慢性

腰痛概念中“并在过去 6 个月内至少有一半的时间

发生疼痛”给患者回忆、提供准确病情信息造成困

难；NASS 的概念中未明确疼痛的持续时间，“有

时表现为躯体性牵涉痛延伸至大腿”容易与特异性

慢性腰痛混淆；CASP 提出的概念中未限定患者年

龄≥18 岁，均不便于应用。综上所述，慢性腰痛的

概念在疼痛部位与时间上基本达成共识，笔者倾向

将年龄≥18 岁、疼痛部位局限于肋缘以下至臀肌

下方皮肤皱褶以上、持续或反复发作 3 个月以上的

腰痛定义为慢性腰痛。

1.2 慢性腰痛的诊断 85%～90% 的慢性腰痛病

例没有明确的解剖结构或病理改变，其诊断主要依

靠排除其他有明确“危险信号”的脊柱疼痛疾患（如

感染、肿瘤、骨质疏松症、骨折、结构畸形、炎症

性水肿、根性综合征、马尾综合征、风湿免疫性疾

病等）后做出［12］。85%～95% 的腰痛被诊断为慢

性腰痛［13］，一般骨科医师对慢性腰痛的误诊率较

高［14］。正确诊断慢性腰痛需要依靠完整的临床信

息，包括疼痛时间与部位、疼痛的性质、疼痛加重

和减轻的因素、治疗史、体格检查等。通过直腿

抬高试验、腱反射、肌力评估等体格检查排除以神

经根性损伤为特征的特异性腰痛，必要时借助影像

学及神经阻滞、椎间盘造影、小关节造影等手段明

确。但一般认为除非出现神经根性疼痛等“危险信

号”，否则不应对慢性腰痛患者常规进行影像学检

查或其他实验室检查［9,15］。慢性腰痛的临床表现包

括椎间盘源性疼痛、关节突关节痛、骶髂关节痛和

腰肌劳损，但也有研究认为椎间盘源性疼痛不属于

慢性腰痛［14］。因此，慢性腰痛缺乏明确的解剖结

构或病理改变。对于慢性腰痛与特异性慢性腰痛之

间的关系，笔者认为部分特异性慢性腰痛患者的早

期临床表现与慢性腰痛患者的临床表现类似，即使

借助影像学检查也很难鉴别，除非特异性慢性腰痛

发展到结局阶段。

2　慢性腰痛的可能机制

疼痛是一种对刺激的主观体验，通过预警机体

潜在或实际的组织损伤，改变可能对组织完整性有

害的行为而产生保护作用。与急性疼痛的保护作用

不同，慢性疼痛反映了外周感受器接收的组织损伤

信息与中枢感知的疼痛信息之间的不匹配，表现为

中枢处于一种与组织损伤不相关的高度敏感状态，

即中枢敏化。中枢敏化的特征是中枢神经系统神

经元的兴奋性增加，使正常的输入信息产生异常反

应，从而导致触觉痛敏，如轻微的皮肤擦拭就会引

起疼痛，并使疼痛的超敏性扩散到组织损伤外的区

域。如果有害的刺激持续存在，就会发生外周和中

枢敏化，使疼痛由急性转为慢性，中枢敏化的持续

存在是部分慢性腰痛患者的特征［16］。外周敏化则

是指组织（如椎间盘）可能存在慢性炎症状态，这

种状态会增加慢性腰痛患者突触末端的伤害性刺激

强度［17］。机械或炎症刺激导致的中枢敏化在感觉

方面引起疼痛过敏与疼痛范围扩大，在运动方面则

会产生过度保护的肌肉运动，这种肌肉运动导致脊

柱组织长期处于不正常的负荷状态，从而使痛觉感

受器激活［18］。有研究认为慢性腰痛可能会导致患

者脑功能改变［19］，外周与中枢敏化是一种神经可

塑性表现，即大脑皮质结构与感觉运动处理功能等

的改变。在急性或实验性疼痛情况下，被激活的大

脑网络（如躯体感觉皮质）主要参与对疼痛感觉性

质的区别处理；而在慢性疼痛中，这个过程被转移

到与情绪处理相关的大脑网络，加上神经系统（如

运动、感觉、自主神经系统）和心理系统（如情

绪、认知、学习）的相互作用，最终影响疼痛的表

达和体验［20］。此外，下行抑制系统功能受损［21］、

机体促炎和抗炎介质之间的不平衡［22］也会导致慢

第 6 期．牛升波，等．慢性腰痛诊断与治疗的研究进展



海军军医大学学报　   2023 年 6 月，第 44 卷· 728 ·

性腰痛。需要明确的是，目前尚无对慢性腰痛针对

性较强的生物力学机制阐述，可能与慢性腰痛本身

缺乏明确的病理机制有关。

3　慢性腰痛的影响因素

慢性腰痛的发病受人口学因素、工作生活习

惯、躯体生理因素、社会心理因素、遗传与环境因

素及脊柱骨盆矢状面参数等多维度、多因素影响

（图 1）。研究表明生物因素（如年龄较大、女性、

超重或肥胖、目前吸烟、伴有慢性疾病）、社会条

件（如教育程度低、人均家庭收入低、未婚、生活

在农村地区）和心理健康状况（如存在抑郁症状）

与慢性腰痛高患病率有关［3］。社会心理因素在感

觉运动训练干预慢性腰痛中具有调节与介导作用，

这可能解释了过去关于感觉运动干预慢性腰痛疗效

的不确定性［23］。中等质量的证据证实，自我报告

的睡眠质量和总睡眠时间的改善能够显著降低慢性

腰痛的发病风险［24］。值得注意的是，在慢性腰痛

患者中，情感因素、睡眠质量与疼痛之间可能存在

双向关系。此外，遗传因素［25］、环境因素（如室

温）也参与慢性腰痛发病［26］。慢性腰痛患者具有

特定的脊柱骨盆序列模式，如骶骨倾斜角小、腰椎

前凸角小、骨盆入射角小等［27］。有学者通过测量

受试者体表 C7、L3 与铅垂线距离之和（矢状面指

数）分析躯干矢状面姿势与慢性腰痛之间的关系，

结果显示用该矢状面指数反映的胸椎后凸与慢性腰

痛有关，该值越大患慢性腰痛的风险越高［13］。

图 1　慢性腰痛的发病机制与影响因素

Fig 1　Pathogenesis and influencing factors of chronic low back pain

4　慢性腰痛的治疗

慢性腰痛的一线治疗以保守治疗为主，主要目

的是减轻疼痛及其导致的功能障碍。英国国家卫

生与临床优化研究所（National Institute for Health 
and Care Excellence，NICE）指南对慢性腰痛早期

治疗的建议是教育和自我护理，包括向患者提供关

于疼痛性质的建议和教育，治疗期间患者不需要卧

床休息，鼓励其保持活跃状态、继续日常活动，包

括工作［28］。用于慢性腰痛的保守治疗方法主要有

物理治疗、药物治疗、认知行为治疗等。美国医师

学会（American College of Physicians，ACP）指南

与 NICE 指南一致建议物理治疗与认知行为治疗作

为一线治疗［28-29］。保守治疗疗效有限［29］，介入治

疗及不同疗法的组合治疗等也被用于慢性腰痛的治

疗［28］，而开放手术治疗不被推荐［9］。对于慢性腰

痛的治疗，临床医师应在全面评估慢性腰痛疼痛强

度、加重与缓解因素、活动功能受限程度等的基础

上，根据患者的治疗需求选择个体化的保守治疗方

案［30］，并选择伤害最小、成本最低的治疗方法，

注意不同治疗方法之间没有明显的相对优势［29］。

在疗效评价方面，患者自我报告的临床结局（如满

意度、生活质量）比客观的临床测量指标（如活动

范围、力量）更具有意义。

4.1　物理治疗　物理治疗包括手法治疗、物理因

子治疗、运动疗法、辅助用具如腰骶矫形器（支

具）治疗，主要通过改善组织微循环、促进新陈代

谢与炎性渗出吸收、解除肌肉痉挛、提高痛阈、恢

Sacral slope

Thoracic kyphosis
Lumbar 
lordosis
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复腰椎生理曲度与生物力学特性等机制缓解慢性腰

痛的症状。运动疗法作为一种主动疗法，被ACP指

南和NICE指南共同推荐为一线物理治疗方案［28-29］。 
因为没有证据表明具体哪一种运动疗法更好［31］，

NICE 指南建议在选择运动类型时要考虑患者的个

人需求、偏好和能力［28］。尽管超声、经皮神经电

刺激、牵引、腰部支撑等被动疗法不被推荐［28-29］，

但也有研究认为它们可以被用于治疗慢性腰痛，如

推拿疗法可用于老年慢性腰痛患者的治疗［32］；经

皮神经电刺激长期使用效果甚微，然而其禁忌证少

且价格低廉，或许能作为现有物理治疗方法的有用

辅助手段，也为有药物治疗禁忌证的患者提供一个

安全的选择［33］。佩戴腰骶矫形器（支具）能够通

过分担腰椎负荷、稳定腰椎、恢复腰椎前凸等机制

改善慢性腰痛症状。然而，长期使用腰骶矫形器可

能会对运动功能产生不良影响，如力量丧失、耐力

降低、本体感觉和躯干肌电活动受损［34］。但也有

研究报道，长期使用腰骶支具对慢性腰痛患者的运

动功能无明显不良影响［35］，而且增加腰骶矫形器

的紧张度可改善患者的运动功能并增强矫形器的临

床疗效［35］。此外，多种物理治疗方法的结合在临

床上应用更广泛，如经颅直流电刺激联合运动疗法

治疗慢性腰痛比两者单独应用更有效［36］。

4.2　药物治疗　慢性腰痛的药物治疗主要分为非

阿片类药物［如非甾体抗炎药（nonsteroidal anti-
inflammatory drug，NSAID）、对乙酰氨基酚］、

阿片类药物、骨骼肌松弛剂和辅助镇痛药（如抗抑

郁药、抗惊厥药）。药物治疗在缩短疼痛持续时

间、减轻疼痛强度、增加治疗功能转归和提高复工

率等方面是否有效存在争议。CASP 共识认为药物

治疗可以作为慢性腰痛的一线治疗［10］，也有观点

认为只有在对一线非药物治疗反应不佳时才建议口

服药物治疗［29］，硬膜外注射在 NICE 指南中不被

推荐［28］。还有报道指出，对于不同患者应考虑症

状改善、治疗费用、身体依赖和给药途径等因素后

采取个体化药物治疗方案［37］。

ACP 指南和 NICE 指南均推荐 NSAID 为一线

治疗药物，并建议在短时间内使用最低的有效剂

量，但对胃肠道、肝脏和心肾毒性发生风险较高

的患者应谨慎使用，且应同时使用胃黏膜保护药 
物［28-29］。对乙酰氨基酚因为有多种非处方配方，

也可以与其他药物（如阿片类药物、阿司匹林或咖

啡因）联合使用，与对乙酰氨基酚联合的多模式治

疗似乎比单独使用对乙酰氨基酚更有效［38］。NICE
指南也不建议单独使用对乙酰氨基酚治疗慢性腰 
痛［28］。然而，不同指南意见的一致性较差，NICE
指南不推荐使用阿片类药物、5- 羟色胺选择性重摄

取抑制剂、5- 羟色胺和去甲肾上腺素再摄取抑制

剂、三环类抗抑郁药、加巴喷丁类药物、抗癫痫药

治疗慢性腰痛［28］；而 ACP 指南推荐曲马多或度洛

西汀作为二线药物，同时指出临床医师只有在一、

二线药物治疗失败并已与患者讨论已知风险和现实

收益、确认潜在收益超过风险时才考虑使用阿片类

药物［29］。最近的一项研究则认为对乙酰氨基酚、

阿片类药物、抗生素、骨骼肌松弛剂和抗抑郁药只

能在临床医师和慢性腰痛患者讨论后，同时考虑风

险和可能的益处，并在应用非药物治疗之后使用或

与非药物治疗联合应用［39］。此外，非处方镇痛药

物如利多卡因贴片作为慢性腰痛的一线治疗是可取

的［33］，辣椒碱乳膏能够缓解慢性神经性背痛和相

关神经根病［33］。

4.3　认知行为治疗　认知行为治疗是包含促使患

者改变对疼痛的认知、理解、感知，学习积极的应

对策略，维持应对策略，以及应对疼痛和困难的解

决方案的一组干预措施［40］。鉴于行为、心理和社

会因素与慢性腰痛导致的疼痛和功能障碍之间的

联系，指南建议使用生物 -心理 -社会模型评估与

治疗慢性腰痛，并推荐认知行为疗法、渐进式放

松、正念减压疗法及综合物理和心理疗法等治疗方 
案［28-29］。慢性腰痛患者伴有更多的心理症状，如

运动恐惧症、适应不良、焦虑、抑郁、自我效能低 
下［41］。认知行为治疗对慢性腰痛患者的疼痛症状、

残疾、运动恐惧回避和自我效能低下等有改善作 
用［40］。基于疼痛的神经可塑性机制，通过自上而

下的认知干预和自下而上的物理干预可能会解决目

前慢性腰痛临床干预疗效持续时间短暂的问题。对

于慢性腰痛患者，心理干预与物理治疗相结合可取

得较满意的效果，疼痛教育方案和认知行为治疗可

产生持续的治疗效果［42］。

4.4　介入治疗　对慢性腰痛患者，NASS 指南不推

荐椎间盘内电热治疗、经皮椎间盘内射频热凝和关

节突关节射频去神经支配等介入手术治疗［9］。但

是 NICE 指南认为，对于非手术治疗无效、疼痛的

主要来源确认为内侧分支神经、中度或重度的局部
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性腰痛（视觉模拟量表评分为 5 分或以上）或诊断

性内侧支阻滞阳性反应的慢性腰痛患者可以接受射

频去神经支配治疗［28］。

4.5　其他治疗方法　目前尚无证据支持通过改变

工作、生活方式（如戒烟）［9］等治疗慢性腰痛。数

字疗法可以满足慢性腰痛患者新的服务需求，如与

单纯应用药物治疗的慢性腰痛患者相比，使用移动

通信应用程序对应用相同药物治疗的患者进行教育

和强化运动疗法可降低其疼痛程度、改善其生活质

量［43］，虚拟现实能够显著降低慢性腰痛患者的疼

痛强度［44］。此外，针对椎间盘源性疼痛的机制，

试图从疼痛根源角度探寻治疗慢性腰痛的新兴疗法

（如再生疗法、生物制剂、细胞疗法、椎间盘修复

和基因疗法等）并进入临床应用尚需一段时间。

5　小　结

慢性腰痛的概念与分类需要统一规范，发病机

制仍有待进一步研究，其影响因素也会随着时间的

推移而演变，需要定期进行重新评估。基础与临床

研究的深入、人工智能技术的应用将有助于多维

度、多变量慢性腰痛影响因素与机制研究的开展，

以及更准确预测模型的建立，从而有利于实现分类

诊断。慢性腰痛的诊断与治疗需要综合考虑影响因

素、疼痛及功能障碍程度，由心理学家、职业教育

人员、康复理疗师、疼痛医师、营养学家组建的多

学科治疗团队参与制定干预措施，并对患者进行慢

性腰痛相关健康教育，突出患病人群的特点，强调

个体化与多学科治疗。值得注意的是，对于保守治

疗无效的慢性腰痛患者应重新仔细评估，以确保不

存在需要手术干预的结构性损伤。
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