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持续性脊柱疼痛综合征中国临床诊疗指南

中国康复医学会骨质疏松预防与康复专业委员会，

邹俊 1，海涌 2，孙天胜 3，李淳德 4，仉建国 5，李危石 6，赵杰 7，郑召民 8，张忠民 9，曾建成 10，李方财 11，程细高 12，

詹思延 13，姜建元 14，杨惠林 1

【摘要】 脊柱疼痛是脊柱疾病的常见表现，其严重影响患者的生活质量。20 世纪 80 年代，脊柱手术诊疗技术水平有限，手术失败

率相对较高，有学者提出腰椎手术失败综合征这一概念，用于描述腰椎手术后患者出现的疼痛等不良预后。近年来，随着脊柱疾

病诊疗水平的提高，国内外专家建议使用持续性脊柱疼痛综合征这一概念替代腰椎手术失败综合征。通过整合手术与非手术患

者群体，细化疼痛发生机制的分类，并建立多维度的评估体系，为制定个体化持续性脊柱疼痛综合征治疗方案及实施全病程管理

提供了科学的框架。本指南聚焦持续性脊柱疼痛综合征，根据国内外最新指南、相关文献和专家经验撰写，以临床问题为导向，

遵循循证医学原则，归纳出 12 个临床问题，最终形成 12 条推荐意见，旨在为持续性脊柱疼痛综合征的临床诊疗提供参考和指导。
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【【Abstract】】 Spinal pain is a common manifestation of spinal disorders and significantly impairs patients' quality of life. In the 1980s,

due to limited technical capabilities in spinal surgery and diagnosis, the rate of surgical failure was relatively high; consequently, some 

scholars proposed the concept of failed back surgery syndrome (FBSS) to describe adverse outcomes such as persistent pain following 

lumbar spine surgery. In recent years, with advances in the diagnosis and treatment of spinal disorders, experts both domestically and 

internationally have recommended replacing FBSS with the concept of persistent spinal pain syndrome (PSPS). By integrating surgical 

and non-surgical patients, refining the classification of underlying pain mechanisms, and establishing a multidimensional evaluation 

system, PSPS provides a scientific framework for developing individualized treatment plans and implementing whole-course 

management. Focusing on PSPS, this guideline was developed based on the latest domestic and international guidelines, relevant 

literature, and expert consensus. With a clinical problem-oriented approach and adherence to evidence-based medicine principles, it 

identifies 12 key clinical questions and formulates 12 corresponding recommendations, aiming to provide reference and guidance for 

the clinical diagnosis and treatment of PSPS.

【【Key words】】 Spinal Pain; Persistent Spinal Pain Syndrome; Failed Back Surgery Syndrome; Pain Management

1   指南制定背景

脊柱疼痛是导致失能调整生命年（disability-

adjusted life year, DALY）的主要原因之一，患者面临

严重的疾病负担。腰背部是脊柱疼痛的常见部位，

腰背部疼痛终身患病率约 40%[1]，2020年全球腰背部

疼痛患者达 6.19亿[2]。未来，随着全球人口老龄化进

程的加速，以及久坐等不良生活方式的普遍存在，脊

柱疼痛的疾病负担将进一步加重[3-6]。

脊柱疼痛的病因多样，如椎间盘退行性疾病、骨

折等均能引发脊柱疼痛。腰椎作为脊柱的关键部

位，其解剖结构复杂且日常负荷较高，从而成为脊柱

慢性疼痛的常见发病部位及手术干预的主要区域。

20 世纪 70 年代，CT、MRI 等影像学检查尚未广

泛应用，临床诊断能力有限，手术技术远未成熟。在

此背景下，腰椎手术患者常出现术后腰背部疼痛、根

性疼痛症状持续存在或原有症状复发、加重等问题。

20 世纪 80 年代，Burton[7]提出腰椎手术失败综合征

（failed back surgery syndrome）这一概念，用于描述腰

椎手术后疼痛等不良预后，泛指术后未获得理想治

疗效果的状态。1994 年，国际疼痛研究协会将腰椎

手术失败综合征定义为“不明原因的脊柱疼痛，无论

是手术干预后持续存在的疼痛，还是同一部位新发

的疼痛”[8]。近年来，脊柱外科诊疗技术水平不断发

展，CT、MRI影像学技术不断更新迭代，为脊柱疾病

的精准诊断提供技术支持。目前随着手术技术的进

步，术后易出现早期并发症的脊柱手术目前已形成

规范化的治疗方案。2019 年，国际专家小组提出将

持 续 性 脊 柱 疼 痛 综 合 征（persistent spinal pain 

syndrome）作为腰椎手术失败综合征的替代术语[9]。

与腰椎手术失败综合征相比，持续性脊柱疼痛综合

征包含了手术和非手术患者，定义更加准确和清晰，

诊断连贯性更佳[10]。

鉴于持续性脊柱疼痛综合征患病率较高、病因

学复杂及疾病负担较重，中国康复医学会骨质疏松

预防与康复专业委员会组织相关领域专家，基于循

证医学证据，制定了《持续性脊柱疼痛综合征中国临

床诊疗指南》。希望本指南的制定和推广为指导脊

柱疼痛相关疾病的诊断、评估及治疗提供参考。

2   指南制定方法

2.1   指南适用范围及目的

为进一步指导和规范我国临床医师对持续性脊

柱疼痛综合征的诊断和治疗，本指南涵盖的临床问

题包括：持续性脊柱疼痛综合征的定义与分型、临床

诊疗路径、常规治疗药物，Ⅱ型持续性脊柱疼痛综合

征的病因，Ⅱ型持续性脊柱疼痛综合征患者神经病

理性疼痛、骨质疏松性疼痛、脊髓神经组织缺血性疼

痛、纤维肌痛、心理与功能性疼痛的治疗，Ⅱ型持续

性脊柱疼痛综合征患者的介入治疗、康复治疗及健
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康教育与自我管理。本指南作为学术建议，实际应

用时需参考患者及医疗条件等具体情况。

2.2   指南发起和支持单位

该指南由中国康复医学会骨质疏松预防与康复

专业委员会发起并组织制定，苏州大学附属第一医

院等多家医院为支持单位。

2.3   指南工作组

指南工作组成员以苏州大学附属第一医院脊柱

外科专家为主，同时邀请来自全国各地的脊柱外科

及疼痛科、康复科、精神心理科等相关学科专家，并

根据职责分为编写专家组和循证专家组：编写专家

组下设指导委员会、指南制定小组、秘书组、外审组

等，负责指南内容的撰写和审核；循证专家组负责循

证证据的评价。

2.4   指南注册

指南注册编号：PREPARE-2025CN1163。

2.5   临床问题的遴选与确定

本指南通过参考当前临床研究及临床诊疗现状

初步整理出 70 个临床问题，收集不同地区脊柱外科

医师的第一轮反馈意见，整理后归纳出 20 个临床问

题，并收集临床医师的第二轮反馈意见后，最终总结

出 12个临床问题，内容包括：疼痛相关机制、疼痛评

估、疾病管理、临床观念等。之后按照PICO（人群、干

预措施、对照、结局指标）原则，对纳入的临床问题进

行解构，从而便于制定详细的检索策略。

2.6   证据的检索、评价与分级

检索 PubMed、Embase、中国知网和万方数据库

等中英文数据库，纳入系统评价、随机对照试验

（randomized controlled trial, RCT）和观察性研究等类

型的证据，相关临床证据检索截止日期为2025年10月

31 日。使用 Cochrane 偏倚风险评价工具、诊断准确

性研究的质量评价工具等对相应类型的原始研究进

行质量评价[11-12]，使用牛津循证医学中心证据分级系

统对相关证据进行分级[13]，见表1。

2.7   推荐意见的形成

指南工作组基于提供的证据汇总表拟定了推荐

意见，经过名义群体法和 2轮面对面专家小组会达成

共识，对于12个临床问题，最终形成12条推荐意见。

2.8   指南的发布、传播与更新

推荐意见形成后，指南制定小组初步撰写指南

全文，进行内部审阅修改，并提交外审小组进行评

审，最后由指南指导委员会审核定稿。本指南拟通

过学术期刊论文、学术会议、网络媒体等进行传播，

计划于2028年对推荐意见进行更新。

3   持续性脊柱疼痛综合征相关临床问题及推

荐意见

3.1   持续性脊柱疼痛综合征的定义与分型

持续性脊柱疼痛综合征指起源于脊柱的慢性或

复发性疼痛，包括轴性和/或根性症状，根据是否进行

相关手术，分为Ⅰ型持续性脊柱疼痛综合征（非手术

相关）和Ⅱ型持续性脊柱疼痛综合征（手术相关）[9]。

持续性脊柱疼痛综合征目前尚缺乏统一的诊断标

准，存在以下特征的患者提示为持续性脊柱疼痛综

合征：①起源于脊柱的慢性疼痛或复发性疼痛，疼痛

对脊柱功能或患者生活质量产生不良影响；②未进

行手术（Ⅰ型持续性脊柱疼痛综合征）或脊柱手术后

（Ⅱ型持续性脊柱疼痛综合征）1年内出现疼痛；③脊

柱疼痛持续时间≥3个月。

本指南主要关注Ⅱ型持续性脊柱疼痛综合征

（手术相关）的诊疗。

【推荐意见 1】 根据是否进行相关手术，持续性脊柱疼

痛综合征可分为Ⅰ型持续性脊柱疼痛综合征（非手

术相关）和Ⅱ型持续性脊柱疼痛综合征（手术相关）。

（证据等级1a，推荐等级A）

3.2   持续性脊柱疼痛综合征的临床诊疗路径

持续性脊柱疼痛综合征的临床诊疗路径以多学

科协作为基础，强调阶梯化管理。需详细询问患者

病史，并识别红旗与黄旗警示信号，对存在红旗警示

信号的患者进行及时处理[14]。全面评估疼痛的类型、

位置、程度、发作时间，以及疼痛对患者情绪及生活

质量的影响、脊柱功能受损程度、与手术的关联等信

表1   牛津循证医学中心证据推荐等级和证据级别

推荐
等级

A

B

C

D

证据
等级

1a

1b

1c

2a

2b

2c

3a

3b

4

5

描述

同质RCT的系统评价

单个RCT

全或无病例系列

同质队列研究的系统评价

单个队列研究（包括低质量RCT，如随访率＜80%）

结果研究

同质病例对照研究的系统评价

单个病例对照研究

病例系列研究

基于经验未经严格论证的专家意见
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息，并结合体格检查及影像学检查明确病情。治疗

目标是缓解患者疼痛症状、恢复脊柱功能并提高患

者生活质量。首选保守治疗，若保守治疗无效再考

虑介入或手术治疗。见图1。

3.2.1   病史采集

病史采集对于明确持续性脊柱疼痛综合征的诊

断具有重要意义。收集患者症状、病史和社会-心理

因素等重要信息，并识别危险信号，如近期癌症病

史、不明原因的体重减轻、高热、外伤史和排尿困难

等，这些危险信号提示可能存在危及生命或需要紧

急手术干预的情况[14]，见表2。

对于疼痛病史，需收集疼痛起始时间及持续时

间、疼痛定位、疼痛性质及是否存在神经症状、伴随

的精神病理学表现（如焦虑抑郁情绪及睡眠障碍）。

根据疼痛发生机制，分为伤害感受性疼痛、神经病理

性疼痛和可塑性疼痛等[15]，见表3。

3.2.2   体格检查

体格检查是脊柱尤其腰椎疼痛评估的重要组成

部分，主要用于识别疼痛来源、神经功能状态及潜在

的危险因素，包括脊柱、皮肤的触诊和脊柱活动度检

表2   红旗与黄旗警示信号

红旗警示信号

病史

 肿瘤

 创伤

 高龄：＞50岁（癌症风险）；＞70岁（骨折风险）

 体重减轻

 免疫缺陷

 骨质疏松症

用药史

 静脉药物滥用

 皮质类固醇或其他免疫抑制药物

症状

 高热（≥38 ℃）

 休息时或夜间疼痛最严重

 鞍区感觉丧失

 下肢无力

 膀胱或肠道功能障碍（如充盈性尿失禁和尿潴留）

 步态障碍

 不明原因的体重减轻

 盗汗

 炎性腰背痛

黄旗警示信号

严重的疼痛和残疾

睡眠障碍

抑郁障碍

焦虑障碍

疼痛灾难化

工作不满意

社会支持差

社会经济地位低

一般健康相关因素（如阿片类药物的使用和久坐不动的生活方式）

恐惧回避感

易怒

不健康的人际关系

对个人生活的掌控感降低

图1   持续性脊柱疼痛综合征的临床诊疗路径
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查，内容包括脊柱的对称性、活动范围、是否存在脊柱

畸形等异常表现[16]。直腿抬高试验有助于诊断腰椎

间盘突出及判断腰椎神经根性疼痛，坐骨神经牵拉试

验对中高位神经根疼痛的敏感度和特异度更高。另

外，还应注意感觉改变或反射消失的神经学体征[17]。

3.2.3   辅助检查

常用影像学检查方法包括 X 线检查、CT 检查、

MRI 等。MRI 是评估脊柱术后并发症的主要手段，

能够有效识别软组织病变、神经压迫和感染等常见

并发症，软组织分辨率高，能够在术后即刻或早期发

现神经压迫或椎管狭窄。实验室检查指标如红细胞

沉降率和 C反应蛋白可用于评估可能的感染。诊断

性神经阻滞通过在特定神经、神经根或关节附近注

射局部麻醉药或其他药物，临时阻断神经信号传输，

通过疼痛是否缓解来确定或排除疼痛的来源。临床

实践中，应根据患者特征选择合适的检查方法，必要

时需联合多种方法进行检查，综合评估病情。

3.2.4   病情评估

病情评估应贯穿诊断、治疗与康复的全过程，可

分为量表评估、诊治与康复相关评估两部分。

量表评估主要包括疼痛程度评估，可采用疼痛视

觉模拟评分（visual analogue scale, VAS）、数字分级评

分（numerical rating scale, NRS）、语 言 分 级 评 分

（verbal rating scale, VRS）等量表进行评估。以上量表

仅从单一维度评估疼痛程度，简单易行，适用于临床快

速评估。为全面了解疾病及其对患者的影响，可采用

多维度疼痛评估量表进行评估，如简明疼痛量表（brief 

pain inventory, BPI）、麦吉尔疼痛问卷（McGill pain 

questionnaire, MPQ）等。临床上神经病理性疼痛与非

神经病理性疼痛的病因和治疗方法存在差异。因此，

有一部分多维度疼痛量表专门用于筛查神经病理性疼

痛，包括 ID疼痛量表（ID pain）、DN4神经病理性疼痛

量表（DN4）、神经病理性疼痛量表（neuropathic pain 

questionnaire, NPQ）、利兹神经病理性疼痛症状与体征

评价量表（Leeds assessment of neuropathic symptoms 

and signs, LANSS）、自评版利兹神经病理性疼痛症状

与体征评价量表（self-administrative Leeds assessment 

of neuropathic symptoms and signs, S-LANSS）、疼痛识

别问卷（painDETECT questionnaire, PD-Q）等[18-19]，见

表 4。此外，还可使用自评量表评估患者的焦虑抑郁

情绪及睡眠障碍。

诊治与康复相关评估可通过超声检查和MRI等

表3   疼痛机制、性质及常见疾病

项目

疼痛机制

疼痛性质

常见疾病

伤害感受性疼痛

非神经组织损伤通过化学、电、机械、热或
生物手段刺激伤害感受器而产生的疼痛

锐痛、刺痛、钝痛

腰椎退行性变

神经病理性疼痛

由疾病或神经组织（躯体感觉系统）损伤引
起的疼痛。疼痛可发生在外周或中枢神经
系统

烧灼感、刺痛、感觉异常（麻木，沿神经走行
分布，伴痛觉过敏/异常性疼痛）

神经根病

可塑性疼痛

外周与中枢神经系统中疼痛相关感觉通路
功能改变（导致敏感性增高）所引起的疼痛

锐痛、钝痛、感觉异常（非特异性）

纤维肌痛

表4   神经病理性疼痛筛查量表

问卷

ID pain

DN4

NPQ

LANSS

S-LANSS

PD-Q

题目（区间）

5道关于神经病理性疼痛（是否）
1道关于关节痛（是否）

7道关于神经病理性疼痛（是否）
3道关于体格检查（是否）

10道关于神经病理性疼痛（0~100分整数）
2道关于疼痛感受（0~100分整数）

5道关于神经病理性疼痛（是/否）
2道关于体格检查（是/否）

5道关于神经病理性疼痛（是/否）
2道关于体格检查（是否）

7道关于神经病理性疼痛（0~5分整数）
1道关于疼痛模式（-1~2分整数）
1道关于放射痛（是/否）

分数区间

-1~5分整数

0~10分整数

-1.4~2.8分小数

0~24分整数

0~24分整数

-1~38分整数

评估标准

≥3分

≥4分

≥0分

≥12分

≥12分

≥19分

评估时间

1 min左右

2 min左右

2 min左右

5 min左右

2 min左右

2 min左右

优点

简单快速，敏感度高，
可作为诊疗参考工具

简单快速，可以自评

对神经病理性疼痛评
估最全面，0~100 分更
容易体现微小变化

对神经病理性疼痛名
词做出了清楚易懂的
解释

简洁快速，可以自评。
采用手指按压和触碰
代替原来的针头检查

可以对多种神经病理
性 疼 痛 进 行 0~5 分
评分

缺点

特异度偏低，不适合作为神
经病理性疼痛的评判标准

每个项目没有解释，翻译名
词的理解易受到文化影响

总分计算需要特殊公式，但
公式可能存在文化差异

必须由医务人员进行评估，
2道关于体格检查的题目要
用 23号针头在皮肤上刺激，
易引起争议

列出的神经病理性疼痛评
估项目，没有 DN4 和 NPQ
全面

将放射痛单独列出，且与其
他神经病理性疼痛项目的评
分标准不同

5



《中华骨与关节外科杂志》 2026年1月 第19卷 第1期 Chin J Bone Joint Surg, Vol.19, No.1, Jan. 2026

观察肌肉变化，通过步态分析及足底压力测试评价

步态异常的影响。在条件允许的情况下，建议采用

无创手段对患者康复过程（包括运动实时反馈及康

复效果）进行评价[16]。

3.2.5   治疗路径

首先对患者进行详细的病史采集、体格检查。

存在危险信号的患者需进一步通过影像学检查、血

液学检查等识别潜在疾病，并予以针对性治疗。无

危险信号的患者遵循持续性脊柱疼痛综合征阶梯治

疗路径进行管理：根据疼痛程度、性质和脊柱功能损

伤情况给予个体化治疗，首先考虑保守治疗，包括药

物治疗、运动治疗、物理治疗、认知行为疗法及心理

和社会因素的管理。如果保守治疗后疼痛仍难以控

制，可以采用介入或手术治疗[20-22]。治疗后需进行患

者教育，定期随访，并提高患者的自我管理水平。

【推荐意见 2】 持续性脊柱疼痛综合征临床诊疗路径

的管理推荐从病史采集开始，结合体格检查与相应的

辅助检查，并对患者进行疼痛评估等多维度的病情评

估，制定个体化诊疗方案。（证据等级1a，推荐等级A）

3.3   持续性脊柱疼痛综合征的常规治疗药物

根据疼痛机制及药物特点选择治疗药物有助于更

好地控制疼痛症状，减少药物不良反应的发生。伤害

感受性疼痛主要由非神经组织损伤或炎症引起，可选

择使用非甾体抗炎药（nonsteroidal anti-inflammatory 

drug, NSAID）进行治疗。如果初始药物治疗效果不

佳，可提高 NSAID 剂量或短期使用糖皮质激素。同

时需注意药物不良反应的风险，因为长期使用

NSAID 可能会增加胃肠道出血、肾功能衰竭和卒中

等并发症的风险。由神经组织损伤或功能障碍引起

的神经病理性疼痛可选择抗惊厥药或有镇痛治疗效

果的抗抑郁药进行治疗[23-24]。而可塑性疼痛患者常

伴有睡眠障碍、情绪问题，对NSAID和阿片类药物反

应不佳，可使用抗惊厥药或抗抑郁药[15]。

3.3.1   对乙酰氨基酚

对乙酰氨基酚抑制中枢神经系统合成前列腺

素，具有解热、抗炎、镇痛作用，其镇痛作用弱于

NSAID，主要适用于轻、中度疼痛[25]。既往有研究提

示，对乙酰氨基酚对疼痛无明显效果，即便高剂量

（3 900~4 000 mg/d）治疗仍不能有效缓解疼痛或改

善脊柱功能障碍[26]。

3.3.2   NSAID

NSAID分为传统非选择性和选择性环氧化酶-2

（cyclooxygenase-2, COX-2）抑制剂，可用于轻、中度

疼痛的基础治疗，或重度疼痛的协同治疗，有助于缓

解疼痛和改善脊柱功能障碍[27]。根据美国医师学会

临床实践指南，对于非药物治疗反应不佳的脊柱疼痛

患者，可考虑将 NSAID 作为一线治疗药物[28]。常用

的非选择性COX-2抑制剂包括布洛芬、萘普生、双氯

芬酸、洛索洛芬等，选择性COX-2抑制剂包括塞来昔

布、依托考昔等。使用 NSAID 治疗需要注意消化道

不适、心血管风险等，可优先使用选择性COX-2抑制

剂，如塞来昔布等，避免同时使用 2种或以上NSAID，

同时监测药物不良反应和药物相互作用[27-32]。

3.3.3   肌肉松弛药

肌肉松弛药主要用于缓解骨骼肌痉挛、改善血液

循环。盐酸乙哌立松及替扎尼定均为中枢性肌肉松

弛药，可以显著减少肌筋膜疼痛综合征患者的疼痛，并

改善其睡眠。肌肉松弛药适用于原发性非手术肌肉

骨骼系统慢性疼痛、神经系统疾病关联的慢性继发性

肌肉骨骼疼痛和手术后肌肉骨骼系统慢性疼痛等[29]。

3.3.4   抗惊厥药

抗惊厥药普瑞巴林和加巴喷丁是一种钙离子通

道调节剂，可用于神经病理性疼痛的一线治疗。该类

药物通过与脊髓背角突触前膜电压门控钙离子通道

结合，减少兴奋性神经递质的释放，从而发挥镇痛作

用[18]。普瑞巴林是第 2代钙离子通道调节剂，与加巴

喷丁相比，增强了与α2-δ亚基的亲和力，滴定和起效更

快，呈线性药代动力学特征，生物利用度≥90%且与

剂量无关，减轻疼痛的同时也可以改善睡眠和情绪[33]。

3.3.5   抗抑郁药

慢性疼痛与抑郁之间存在复杂的关系，互相影响、互

相加重。部分抗抑郁药，如三环类抗抑郁药（tricyclic 

antidepressant, TCA，如阿米替林）、选择性5-羟色胺去甲

肾 上 腺 素 再 摄 取 抑 制 剂（serotonin-norepinephrine 

reuptake inhibitors, SNRI，如度洛西汀和文拉法辛），

能够在慢性疼痛的治疗中发挥作用，并且可以显著改

善慢性疼痛患者的焦虑、抑郁障碍和睡眠障碍，也是

神经病理性疼痛的一线治疗药物[18]。使用中，需注意

TCA对心血管系统的不良影响。

3.3.6   阿片类药物

阿片类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，适用于使用其他药物疗效较

差，或无法耐受不良反应的中、重度慢性疼痛，以及

作为神经病理性疼痛的辅助治疗。常见药物包括强

阿片类药物（如吗啡、羟考酮等），以及弱阿片类药物

（如可待因、曲马多等）[29-30]。
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3.3.7   血管扩张剂

前列腺素E1衍生物利马前列素作为血管扩张剂

用于腰椎管狭窄症的治疗，主要通过血管舒张和抗

血小板聚集作用，改善椎管内软组织血液循环，增加

神经组织血流量，减轻缺血性神经损伤，从而缓解神

经缺血相关的疼痛、麻木等症状[34]。

3.3.8   外用药

外用药通过局部治疗以达到缓解疼痛、改善脊

柱功能的目的。外用NSAID包括氟比洛芬、酮洛芬、

洛索洛芬等（凝胶贴膏、贴剂、乳剂/膏等），其他常用

外用药还包括中药成分的贴膏或药膏等，或者替代

温灸治疗的膏药或者贴膏。对于神经病理性疼痛，

可以使用利多卡因凝胶贴膏，通过阻断钠离子内流，

减少神经异位放电，抑制外周敏化的发生。外用药

使用方便，全身暴露剂量低及全身不良反应少，与口

服药物相互作用风险较小，轻度疼痛可优先选择，中

度疼痛时可配合口服药物使用[16]。

【推荐意见 3】 对于持续性脊柱疼痛综合征的药物治

疗，推荐根据疼痛机制、程度和特点进行个体化选

择。NSAID 是伤害感受性疼痛的一线治疗药物，长

期使用时宜优先考虑选择性COX-2抑制剂。抗惊厥

药和抗抑郁药是神经病理性疼痛的一线治疗药物。

轻、中度疼痛的初始治疗可使用对乙酰氨基酚或外

用药。阿片类药物仅限于其他治疗无效的中、重度

疼痛。骨骼肌痉挛相关疼痛可短期使用肌肉松弛

药。腰椎管狭窄相关疼痛可使用血管扩张剂治疗。

（证据等级1a，推荐等级A）

3.4  Ⅱ型持续性脊柱疼痛综合征的病因

既往由于诊断和治疗技术水平有限，脊柱手术患

者常出现多种临床问题，如术中神经损伤的危险因素

包括患者原发的脊柱畸形等[35]，内植物失效的危险因

素包括骨质疏松症等[36]，硬膜外血肿形成多与术前存

在凝血功能障碍有关[37]，感染的危险因素包括糖尿病、

肥胖等[38-39]，手术邻近节段退行性变的危险因素包括

高龄、高体重指数和腰椎脂肪变性[40-41]，假关节形成的

危险因素包括高龄、吸烟、肥胖等[42]。随着医疗技术的

发展，很多术后无法明确病因、无法针对性治疗的问

题已经基本得到解决，并已形成成熟的治疗方案。

除上述病因外，Ⅱ型持续性脊柱疼痛综合征患

者的术后疼痛可能还涉及其他病因，包括神经病理

性疼痛与脊髓背角神经元敏化密切关联；骨质疏松

性疼痛主要由炎症因子刺激及伤害感受器敏化引

起；脊髓神经组织缺血性疼痛与术后脊髓血流灌注

不足有关，血管内皮细胞释放内皮素-1（endothelin-1, 

ET-1）从而激活疼痛通路；纤维肌痛作为一种可塑性

疼痛，以慢性弥漫性疼痛为特征，其病因目前尚未明

确；而心理与功能性疼痛则与焦虑抑郁和慢性疼痛

共同的病理生理机制（如单胺类神经递质变化）及术

后活动不足有关。除以上可能的病因外，还有一些

无法明确病因的脊柱相关疼痛，需要通过鉴别诊断

明确病因，并针对无法明确病因的脊柱相关性疼痛，

制定个体化的诊疗及镇痛方案。

【推荐意见4】 对于Ⅱ型持续性脊柱疼痛综合征，已有明

确治疗方案的病因包括术中神经损伤、内植物失效、硬

膜外血肿形成、感染、邻近节段退行性变、假关节形成

等。其他病因引起的术后疼痛还包括神经病理性疼

痛、骨质疏松性疼痛、脊髓神经组织缺血性疼痛、纤维

肌痛、心理与功能性疼痛等。（证据等级2a，推荐等级B）

3.5   Ⅱ型持续性脊柱疼痛综合征患者神经病理性疼

痛的治疗

脊柱疾病患者因长期神经压迫，导致脊髓背角

神经元发生中枢敏化，表现为神经元对伤害性刺激

的阈值降低、反应增强，甚至对非伤害性刺激产生疼

痛反应。即使通过手术成功解除神经压迫，患者的

脊髓神经元高敏状态也可能持续存在，导致持续的

神经病理性疼痛[43]。当出现黄旗警示信号，引起严重

疼痛或疼痛恶化时，应警惕神经病理性疼痛的可能。

神经病理性疼痛可表现为烧灼感、刺痛、麻木、电击

样痛、感觉异常或痛觉过敏，如果患者出现上述症

状，尤其是手术后新发或延迟发作的疼痛，且无明显

机械原因（如椎间盘突出复发等），提示患者可能存

在神经病理性疼痛。一项纳入 146 例接受腰椎椎间

融合术的退行性腰椎疾病患者的研究显示，术前51%

的患者存在神经病理性疼痛，术后 3 个月为 20%，而

其中的31%为术后新发的神经病理性疼痛[44]。此外，

与其他慢性疼痛患者相比，存在神经病理性疼痛的

Ⅱ型持续性脊柱疼痛综合征患者疼痛程度更严重、

生活质量更低[45]，提示脊柱疾病患者术后神经病理性

疼痛的治疗具有挑战性。

神经病理性疼痛需要多维度、个体化、阶梯化的

多学科协作联合治疗，涉及骨科、疼痛科、神经内科

等。需制定个体化的疼痛管理计划，包括药物治疗、

物理治疗、介入治疗、神经调控治疗、心理治疗等多

维度综合治疗手段。目标是减轻疼痛、改善脊柱功能

和提高患者生活质量[18]。抗惊厥药（如普瑞巴林、加

巴喷丁）及抗抑郁药（如度洛西汀、文拉法辛）是Ⅱ型
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持续性脊柱疼痛综合征患者神经病理性疼痛的一线

治疗药物。研究显示，普瑞巴林和加巴喷丁均可有

效减轻脊柱手术患者术后疼痛，减少麻醉药物需

求[46]，并且术前服用普瑞巴林与术后 3个月疼痛减轻

和脊柱功能改善相关，效果优于加巴喷丁[47]。度洛西

汀同样能够减轻脊柱手术患者术后疼痛，安全性良

好[48]。神经病理性疼痛的其他治疗药物还包括利多

卡因、阿片类药物、肌肉松弛药及辣椒素等[49]。抗惊

厥药物联合利多卡因凝胶贴膏，可进一步增加镇痛

效果，且耐受性及安全性良好。肌肉松弛药（如盐酸

乙哌立松）通过阻断“疼痛-肌紧张-局部血液循环障

碍”的恶性循环发挥镇痛作用[50]，常用于骨骼肌肉痉

挛和术后疼痛管理，有助于缓解脊柱手术后疼痛[51]。

【推荐意见5】 Ⅱ型持续性脊柱疼痛综合征患者神经

病理性疼痛的治疗推荐采用多学科协作管理模式，一

线治疗药物为抗惊厥药（如普瑞巴林、加巴喷丁）及抗

抑郁药（如度洛西汀）。（证据等级1a，推荐等级A）

3.6   Ⅱ型持续性脊柱疼痛综合征患者骨质疏松性疼

痛的治疗

骨质疏松症是一种以骨量低、骨组织微结构损坏

导致骨脆性增加，易发生骨折为特征的全身性骨病，

中老年人群较常见[52]，危险因素包括绝经、年龄较大、

既往骨折史、体重过低、使用糖皮质激素、吸烟、类风

湿关节炎等[53]。骨质疏松症是重要的红旗警示信号

之一，收集病史时需重点关注。骨质疏松性疼痛可表

现为腰背部疼痛或全身骨痛，夜间或负重活动时加

重，可伴有肌肉痉挛、活动受限等。疼痛可在翻身、坐

起、弯腰或运动等姿势变化时出现，长时间走路或体

力活动后加重，卧床或休息后减轻[54-55]。骨质疏松症

影响脊柱手术患者的康复，研究显示，存在骨质疏松

症的患者，腰椎融合术后翻修的风险增加[56]。

对于骨质疏松性疼痛，应在抗骨质疏松治疗的

同时，采取合理的药物和非药物镇痛治疗。发生骨

质疏松性疼痛后，首先需注意均衡膳食、规律运动、

纠正钙和维生素D缺乏及营养不良，并戒烟、限酒，避

免过量饮用碳酸饮料、避免或减少使用影响骨代谢

的药物等。抗骨质疏松药物可以增加骨密度、提高

骨质量、降低骨折发生率，有助于缓解疼痛，常用药

物包括双膦酸盐类（如阿仑膦酸钠、利塞膦酸钠、唑

来膦酸）、核因子 κB 受体活化因子配体（receptor

activator of nuclear factor-κB ligand, RANKL）抑制剂

（如地舒单抗）、选择性雌激素受体调节剂（selective 

estrogen receptor modulator, SERM，如雷洛昔芬）、雌

激素（如雌二醇）、降钙素（如鲑降钙素、依降钙素）、

甲状旁腺激素类似物（如特立帕肽）、硬骨抑素单克

隆抗体（如罗莫索珠单抗）、维生素K2、活性维生素D

及其类似物等[54,57-61]，具体可参阅《骨质疏松症治疗药

物合理应用专家共识（2023）》[57]《原发性骨质疏松症

诊疗指南（2022）》[54]，并根据骨折风险分层选择合适

的抗骨质疏松药物。其中，地舒单抗还能通过全面

抑制破骨细胞活性、抑制 NF-κB 通路和改善骨微结

构三重机制，有效缓解骨质疏松性疼痛[62-64]。有前瞻

性研究显示，地舒单抗治疗骨质疏松症 6个月显著缓

解疼痛并改善功能障碍[65]，且药物相互作用少于双膦

酸盐类[57]。 3 项大型国际 RCT（FRAME、ARCH 及

BRIDGE 研究）已证实，罗莫索珠单抗治疗骨质疏松

具有良好的临床疗效与安全性[66-68]。罗莫索珠单抗

持续治疗 12个月，可显著改善患者疼痛评分、提升腰

椎骨密度。镇痛治疗药物可选择NSAID、降钙素、阿

片类药物和抗惊厥药物，非药物治疗包括神经阻滞、

介入治疗、手术治疗，以及物理、运动和心理疗法[62]。

【推荐意见 6】 Ⅱ型持续性脊柱疼痛综合征患者骨质

疏松性疼痛的治疗应在系统抗骨质疏松管理的基础

上，联合合理的药物与非药物镇痛措施。抗骨质疏

松药物可选择降钙素、双膦酸盐类、RANKL抑制剂、

甲状旁腺激素类似物、硬骨抑素单克隆抗体、

SERMs、雌激素、维生素 K2、活性维生素 D 及其类似

物等，以增加骨密度，降低骨折风险；镇痛药物可选

择NSAID、阿片类药物及抗惊厥药，非药物治疗措施

包括神经阻滞、介入治疗、手术治疗，以及物理、运动

和心理疗法。（证据等级1b，推荐等级A）

3.7   Ⅱ型持续性脊柱疼痛综合征患者脊髓神经组织

缺血性疼痛的治疗

部分患者行减压术后神经功能和症状改善欠

佳，甚至呈进行性恶化[69]，这可能与术后脊髓血流灌

注不足有关[70]。研究表明，当血流灌注下降时，血管

内皮细胞可因剪切应力降低释放 ET-1，通过 ET-1/内

皮素受体A（endothelin A receptor, ETAR）信号级联激

活疼痛通路，在无坏死、无炎症的情况下引发持续机

械性疼痛[71]。从患者个体因素来看，手术时年龄较高

（≥75 岁）是预后不良的危险因素[72]，也是重要的红

旗警示信号。衰老不仅会造成脊柱结构与稳定性的

退行性改变，还可能使患者整体健康状况发生变化

（如合并基础疾病），进而影响脊髓的血液供应与组

织耐受能力；尤其对于合并糖尿病、高血压等心血管

疾病的患者[73]，衰老可进一步影响脊髓血流灌注的恢
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复。因此，充分减压术后仍需积极采取措施，以改善

脊髓神经的血流灌注，促进患者恢复。血运重建后，

血流再灌注恢复，从而减轻机械性疼痛[71]；同时增加

神经根血流、恢复静脉回流，促使血-神经屏障通透

性恢复正常，减少血液外渗和痛觉感受器激活，进一

步缓解疼痛。

对于脊髓神经组织缺血性疼痛，需在积极恢复

脊髓神经血供的基础上，结合患者情况采取个体化

干预策略。利马前列素可通过扩张外周血管、改善

微循环等多重机制，增加脊髓神经组织血流量[34,74]。

研究显示，腰椎术后持续应用利马前列素治疗 6个月

可有效缓解术后疼痛[75]。若患者合并神经病理性疼

痛和/或麻木等症状，可联合抗惊厥药普瑞巴林和/或

神经营养药甲钴胺等。

【推荐意见 7】 Ⅱ型持续性脊柱疼痛综合征患者脊髓

神经组织缺血性疼痛在术前确认脊髓血流灌注不足

导致相关症状的前提下，术后仍发生持续性疼痛且

无改善，可在综合评估的基础上进行个体化治疗，选

用血管扩张剂利马前列素，以改善微循环、增加脊髓

神经组织血流量。（证据等级1b，推荐等级A）

3.8   Ⅱ型持续性脊柱疼痛综合征患者纤维肌痛的治疗

纤维肌痛是以慢性弥漫性疼痛、睡眠障碍或无恢

复性睡眠、疲劳和认知障碍为核心症状，亦常伴有身体

僵硬、感觉异常等躯体症状和焦虑、抑郁等心理症状的

一种疾病[76]。除疼痛症状外，如还伴有睡眠障碍及焦

虑、抑郁障碍等黄旗警示信号，提示患者可能存在纤维

肌痛。研究显示，存在纤维肌痛的腰椎融合术后患者，

其并发症发生率、再入院率及医疗成本更高[77]。

纤维肌痛的治疗应基于患者教育，从以锻炼为

主的非药物治疗至药物治疗，以循序渐进的多学科

协作治疗模式为首要原则，治疗目标为减轻疼痛等

核心症状，提高患者生活质量[76]。应根据患者症状采

取药物治疗与非药物治疗相结合的多模式治疗方

式，尽早开始，长期维持，密切监测，定期随访[78]。纤

维肌痛的一线治疗药物包括抗惊厥药（如普瑞巴

林）、SNRI（如度洛西汀和米那普仑）[79]及 TCA（如阿

米替林）。一线非药物治疗包括运动锻炼、行为认知

疗法、神经调控治疗、物理治疗等[80-82]。

【推荐意见 8】 Ⅱ型持续性脊柱疼痛综合征患者纤维

肌痛应采取药物治疗与非药物治疗相结合的多模式

治疗，一线治疗药物包括抗惊厥药、SNRI等，一线非

药物治疗包括运动锻炼、行为认知疗法、神经调控治

疗、物理治疗等。（证据等级1a，推荐等级A）

3.9   Ⅱ型持续性脊柱疼痛综合征患者心理与功能性

疼痛的治疗

术前存在焦虑、抑郁障碍及对手术过度担忧（或

灾难化思维），可放大术后疼痛感知并增加疼痛慢性

化风险[83]。焦虑、抑郁障碍与慢性疼痛存在共同的病

理生理机制，包括单胺类神经递质、脑源性神经营养

因子、炎症因子等[84-85]。即使术后组织损伤已愈合，

疼痛仍然持续。此外，部分患者因害怕疼痛复发而

过度保护腰部（如不敢活动），导致肌肉萎缩、僵硬，

进而加重疼痛[86]。研究显示，腰椎手术后 6个月新发

焦虑、抑郁障碍的患者比例分别为 11.2%和 6.0%，疼

痛程度较高（长期使用阿片类药物）是其重要危险因

素[87]，而焦虑、抑郁障碍的存在会影响脊柱手术患者

疼痛、脊柱功能的恢复[88]，疼痛与焦虑、抑郁障碍相互

影响，形成恶性循环。焦虑、抑郁障碍属于黄旗警示

信号，尤其是对于伴有工作不满意、社会支持差等黄

旗警示信号的患者，需重点关注其心理与脊柱功能

状态。手术前后可使用广泛性焦虑筛查量表

（generalized anxiety disorder-7, GAD-7）和患者健康

问卷抑郁量表（patient health questionnaire-9, PHQ-9）

进行焦虑、抑郁障碍的快速评估[89]，可使用 VAS评分

进行疼痛评估。

通过行为认知疗法纠正患者错误认知以缓解疼

痛[16]，如将“疼痛=组织损伤”的错误认知调整为“疼痛

是可控的信号”。术后康复期逐步增加活动量，打破

“疼痛→卧床→肌肉萎缩→更痛”的恶性循环。还可

采用放松训练与呼吸训练、渐进式肌肉放松训练，降

低交感神经兴奋性。必要时可采用多学科协作疼痛

管理模式，联合疼痛科、心理科、康复科，制定生物-

心理-社会综合方案[89]。

【推荐意见 9】 Ⅱ型持续性脊柱疼痛综合征患者心理

与功能性疼痛需从认知-行为-社会维度干预，采用行

为认知疗法纠正错误认知，必要时可使用药物治疗，

如抗抑郁药、抗焦虑药。（证据等级1a，推荐等级A）

3.10   Ⅱ型持续性脊柱疼痛综合征患者的介入治疗

介入治疗是脊柱疼痛的有效治疗方法，尤其当

保守治疗无法有效控制疼痛且无明确的手术翻修指

征时，微创介入治疗是一种有效的治疗选择。根据

2022 年《美国疼痛与神经科学学会腰背痛介入治疗

指南》，介入治疗包括注射治疗（如硬膜外类固醇注

射）、神经调控治疗（如脊髓电刺激）和射频消融治疗

（如腰椎关节射频消融）等[90]。

硬膜外类固醇注射是临床上常见的介入治疗，

9
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根据注射路径分为经椎间孔、经椎板间及经骶管入

路，其中经椎间孔、经椎板间入路临床上较为常用，

经椎间孔入路更具特异性[90]。在《中国慢性腰背痛诊

疗指南（2024 版）》中，3 种入路的硬膜外类固醇注射

均为 1A 级推荐[91]。研究显示，椎间盘切除术后使用

硬膜外类固醇注射有助于缓解疼痛、减轻神经功能

损伤，并促进术后恢复[92]。

脊髓电刺激不仅可用于Ⅱ型持续性脊柱疼痛综

合征的治疗，其适应证还包括复杂性区域疼痛综合

征、脊髓损伤后疼痛等，禁忌证包括凝血功能异常、手

术部位感染、精神心理疾病等。针对常规治疗无效的

慢性疼痛患者，在严格评估适应证与禁忌证后，建议

尽早实施脊髓电刺激治疗，以优化患者生活质量与疼

痛管理效果[93]。脊髓电刺激的优点包括安全性、可逆

性，并且在长期植入电极和脉冲发射器之前可使用临

时电极确定其功效。脊髓电刺激能够有效缓解疼痛、

改善患者生活质量和促进脊柱功能恢复[93-95]。

对于保守治疗未能有效控制的小关节源性脊柱

疼痛可考虑使用射频消融治疗。在进行射频消融治

疗前，需先进行诊断性内侧支神经阻滞，重新评估疼

痛缓解情况和脊柱功能改善情况。射频消融治疗的

短期疗效显著，总体安全性良好，可能出现穿刺后疼

痛、疼痛短暂加重、热损伤和感染等常见的术后问

题，并发症发生率较低且具有自限性[90]。

【推荐意见 10】 介入治疗是Ⅱ型持续性脊柱疼痛综合

征的有效治疗方法，包括硬膜外类固醇注射、脊髓电

刺激和腰椎关节射频消融等，在Ⅱ型持续性脊柱疼

痛综合征中广泛应用。硬膜外类固醇注射可以短期

内显著缓解神经根疼痛；脊髓电刺激能够有效缓解

疼痛、改善患者生活质量和脊柱功能，安全性良好；

腰椎关节射频消融可用于保守治疗无效的小关节源

性疼痛，短期疗效显著，总体安全性良好。（证据等级

1a，推荐等级A）

3.11   Ⅱ型持续性脊柱疼痛综合征患者的康复治疗

康复治疗是Ⅱ型持续性脊柱疼痛综合征患者术后

管理的重要组成部分，包括药物治疗、物理因子治疗和

运动疗法等。脊柱手术因术区周围肌肉的持续性收

缩，易导致腰背部肌肉组织损伤，进而增加术后疼痛的

风险，且肌肉收缩时间越长，术后腰痛的发生率更

高[96]。因此，在Ⅱ型持续性脊柱疼痛综合征患者术后

康复过程中，除了使用常规镇痛药物外，应用肌肉松弛

药可尽早缓解腰背部肌肉紧张状态，具有重要的临床

意义。对于患者术后疼痛、肌肉无力、活动受限等问

题，物理因子治疗有助于缓解术后慢性疼痛、减轻炎

症；运动疗法有助于增强核心肌群力量，改善腰椎稳定

性，恢复正常运动功能，最终改善患者生活质量，弥补

药物和手术治疗在脊柱功能恢复上的局限性。

物理因子治疗又称理疗，是指将人工或天然的

物理因子（光、电、声、磁、热、冷等）作用于人体，通过

调节脊柱生理功能、干预疼痛病理过程，实现脊柱疼

痛防治的方法[97]。有研究显示，腰椎融合术后当日开

始物理因子治疗有助于缩短患者住院时间[98]。目前

临床上常用的体外冲击波疗法可分为发散式体外冲

击波疗法（气压弹道式体外冲击波等）和聚焦式体外

冲击波疗法（如压电式体外冲击波等）。体外冲击波

疗效显著，有时可即时显效。不同物理因子治疗的

组合可提高临床疗效，如激光治疗与磁疗联合等[91]。

运动疗法形式多样，主要包括：核心肌群强化训

练（如普拉提、阻力训练、吊带训练、运动控制训练及

核心稳定性训练）、身心结合运动（如瑜伽、中国传统

运动及身心锻炼）、特定康复疗法（如麦肯基疗法、脊

柱功能恢复训练），以及一般运动（如有氧训练、水上

运动、步行）等。运动疗法可有效控制疼痛，并能最

大程度减少残疾。麦肯基疗法、普拉提和脊柱功能

恢复训练在减轻疼痛和改善功能限制方面优于其他

形式的锻炼；而针对减轻疼痛，最有效的干预措施包

括普拉提、身心锻炼和基于核心肌肉的锻炼[91]。一项

RCT 结果显示，接受腰椎椎间融合术的腰椎间盘退

行性变患者术后进行运动控制训练与核心稳定性训

练，有助于降低疼痛程度，改善肌肉功能，并能够减

少Ⅱ型持续性脊柱疼痛综合征的发生[99]。

【推荐意见 11】 Ⅱ型持续性脊柱疼痛综合征患者的康

复治疗应包括：①常规镇痛药物及早期短程肌肉松

弛药的应用，以缓解围手术期肌肉紧张，并为后续康

复治疗创造条件；②物理因子治疗通过光、电、声、

磁、机械波等物理因子手段发挥作用，包括激光、超

声波、发散式体外冲击波和聚焦式体外冲击波等治

疗方法，不同物理因子治疗的组合可以提高临床疗

效；③运动疗法以核心肌群强化训练（如普拉提）、身

心结合运动等为一线干预措施，可减轻疼痛并减少

功能障碍，同时提高脊柱稳定性和整体活动能力。

（证据等级1a，推荐等级A）

3.12   Ⅱ型持续性脊柱疼痛综合征患者的健康教育

与自我管理

对Ⅱ型持续性脊柱疼痛综合征患者开展健康教

育，宣教疼痛管理知识与患者自我管理的重要意义，可
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提高患者和家属对疼痛相关知识的认知水平，一定程度

上缓解疼痛，改善脊柱功能，提高患者生活质量[30]。自

我管理与其他治疗方法联合应用，可提高临床疗效[91]。

Ⅱ型持续性脊柱疼痛综合征患者的健康教育与

自我管理贯穿于疾病预防、治疗及患者康复的全过

程，是骨科医师维护患者健康的重要措施，主要包

括[97]：①用药与饮食指导：指导患者健康饮食，如增加

钙质摄入、避免高脂肪食物及易增加骨质疏松风险的

碳酸饮料等，同时规范用药管理；②情志护理指导：注

重患者情志调节，关注其情绪变化，通过针对性思想

疏导帮助患者树立治疗信心；③生活方式指导：强调

科学生活管理，包括保证充足睡眠、注重腰背部保暖；

指导患者通过规律功能锻炼增强腰背肌力量，预防肌

肉退化与萎缩，同时严格避免腰部过度负重；④康复

治疗指导：可以通过讲座、科普读物等方式进行康复

治疗指导，通过自媒体开展腰背部康复教育课程，通

过微信公众号推送相关腰背肌锻炼方法，以提升患者

自我管理能力；⑤加速康复外科理念教育：针对手术

治疗的Ⅱ型持续性脊柱疼痛综合征患者，开展加速康

复外科理念的宣教，包括术前饮食和生活方式调整、

术后早期活动的重要性及具体方案等，帮助患者减少

应激反应，缩短康复周期[100]。

【推荐意见 12】 Ⅱ型持续性脊柱疼痛综合征患者的健

康教育与自我管理是治疗的重要组成部分，贯穿患

者治疗及康复的全过程，有助于提高治疗效果和改

善患者预后。骨科医师应开展针对性的健康教育、

定期随访，提高患者自我管理能力，并针对Ⅱ型持续

性脊柱疼痛综合征患者进行加速外科康复理念教

育，以提高疼痛管理能力，促进康复进程。（证据等级

1a，推荐等级A）

4   总结

本指南立足循证医学，构建了持续性脊柱疼痛

综合征从评估到治疗的规范化诊疗路径。持续性脊

柱疼痛综合征的诊断与评估需以病史采集为基础，

结合体格检查、影像学检查及多维度量表，精准识别

疼痛类型及红旗/黄旗警示信号，为个体化方案的制

定奠定基础。治疗方面，推行阶梯化与多学科协作

模式：优先采用保守治疗，针对不同疼痛机制选择药

物，如抗惊厥药用于神经病理性疼痛、NSAID用于伤

害感受性疼痛；保守治疗无效时，将介入治疗及手术

治疗作为有效补充。本指南特别关注特殊病因的针

对性干预，对于神经病理性疼痛，推荐普瑞巴林等一

线治疗药物联合多学科协作管理；骨质疏松性疼痛

需同步进行抗骨质疏松治疗与镇痛治疗；脊髓神经

组织缺血性疼痛可考虑使用血管扩张剂；纤维肌痛

则强调药物与非药物的协同作用。同时，患者健康

教育与自我管理贯穿全程，通过用药指导、功能锻

炼、加速康复外科理念宣教等，打破“疼痛-活动受

限-功能退化”的恶性循环。

目前由于相关的医学证据有限，未来需加强多

学科协作，完善规范化诊断标准，借助人工智能

（artificial intelligence, AI）辅助诊断等创新技术，实现

疾病的精准化、全病程管理，进一步推动更多的科学

实践与更佳的医学证据结合，最终降低疾病致残率，

提高患者生活质量，为我国脊柱疼痛相关疾病的防

治提供坚实支撑。骨科医师需在优化病史采集与多

维度评估的基础上，遵循诊疗路径，同时加强骨科与

疼痛科、精神心理科的多学科协作。政策制定者及

相关学术组织应持续推动持续性脊柱疼痛综合征诊

断标准的规范化，通过指南更新与推广，促进诊疗技

术标准化与创新，最终实现持续性脊柱疼痛综合征

全病程的精准化和个体化管理。

附：《持续性脊柱疼痛综合征中国临床诊疗指南》工作组成员

（按姓名拼音顺序排列）

编写专家组

常    峰（山西省人民医院）

陈晓庆（南通大学附属医院）

程    雷（山东大学齐鲁医院）

程    群（复旦大学附属华东医院）

程细高（南昌大学第二附属医院）

方向前（浙江大学医学院附属邵逸夫医院）

顾    勇（苏州大学附属第一医院）

海    涌（首都医科大学附属北京朝阳医院）

姜嘉伟（东南大学附属中大医院）

姜建元（复旦大学附属华山医院）

金晓红（苏州大学附属第一医院）

孔清泉（四川大学华西医院）

李淳德（北京大学第一医院）

李方财（浙江大学医学院附属第二医院）

李危石（北京大学第三医院）

厉    驹（浙江省中医院）

梁东风（中国人民解放军总医院第一医学中心）

刘    滔（苏州大学附属第一医院）

刘伯龄（福州市第二总医院）

龙厚清（深圳市人民医院）

马学晓（青岛大学附属医院）

孟    斌（苏州大学附属第一医院）
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苗    军（天津市天津医院）

钮俊杰（苏州大学附属第一医院）

芮    钢（厦门大学附属第一医院）

沈    军（南京医科大学附属苏州医院）

司天梅（北京大学第六医院）

宋达玮（苏州大学附属第一医院）

孙天胜（中国人民解放军总医院第四医学中心）

王    弘（皖南医学院第一附属医院）

王高华（武汉大学人民医院）

王金宁（苏州大学附属第一医院）

王瑜元（复旦大学附属华山医院）

王运涛（东南大学附属中大医院）

伍峻松（浙江大学医学院附属第一医院）

徐    杰（福建省立医院）

杨惠林（苏州大学附属第一医院）

袁    峰（徐州医科大学附属医院）

曾建成（四川大学华西医院）

张忠民（南方医科大学南方医院）

仉建国（中国医学科学院 北京协和医学院 北京协和医院）

赵    杰（上海交通大学医学院附属第九人民医院）

郑召民（中山大学附属第一医院）

周    强（重庆医科大学附属第三医院）

朱    刚（中国医科大学附属第一医院）

邹    俊（苏州大学附属第一医院）

循证专家组

蔡心琪（北京大学公共卫生学院）

李文衍（北京大学公共卫生学院）

李志霞（北京大学公共卫生学院）

孙    凤（北京大学公共卫生学院）

詹思延（北京大学公共卫生学院）
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公告与免责声明

本指南仅包括基于专家临床经验和临床研究结果的建议，不是制定医疗实践决定的唯一准则，不应被用作惩戒医师的法规

依据。本指南大部分陈述和建议均严格依据循证医学证据进行构建，部分缺乏充分循证医学证据支撑的内容主要参考专家的意

见。本指南不包含未表达或隐含的内容，同时也不保证适用于各种特殊目的。所涉及内容不承担医患双方及任何第三方依据本

共识制定及履行过程中的任何决定所产生的任何损失的赔偿责任。本指南也不赋予医患双方依据本指南提供的医疗建议所引

发的使用者与患者或使用者与任何其他人构成医患法律纠纷处理的法律地位。
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