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前  言
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引  言

脊髓型颈椎病（Cervical spondylotic myelopathy，CSM）是由于颈椎骨质增生、韧带钙化、颈椎间

盘退变等改变引起椎管有效空间减少并刺激压迫脊髓、血管而产生相关的脊髓神经功能障碍性疾病，表

现为四肢及躯干感觉、运动功能障碍。其发病率约占颈椎病的 10%~15%，是最为严重的颈椎病亚型。

在脊髓型颈椎病的治疗方面，手术是西医的优势，但在手术指征和时机的把握、预后的判断尚缺乏确切

依据；而针对轻、中度病情，术后康复以及具有手术禁忌症的脊髓型颈椎病患者，中医药通过改善患者

临床证候，促进神经功能恢复，提高患者生存质量，临床应用具有较好的依从性。中西医结合治疗在脊

髓型颈椎病不同时期可发挥协同作用，大量临床研究和基础实验证实了其有效性。

本指南以中西医临床关键问题为导向，遵循循证医学原则，客观评价了近 30年脊髓型颈椎病中西

医结合诊治证据，通过两轮问卷调查和专家深度访谈以及专家共识会议的形式确定并构建了 8个主要临

床问题：（1）脊髓型颈椎病的诊断要点？（2）脊髓型颈椎病的病情严重程度评估方法？（3）脊髓型

颈椎病的常见中医辨证分型？（4）脊髓型颈椎病的手术治疗指征与时机？（5）脊髓型颈椎病的手术方

式入路选择？（6）针对轻中度或未接受手术的脊髓型颈椎病患者，中医药能否改善神经功能及预后？

（7）推拿治疗脊髓型颈椎病适应症及安全性？（8）针对接受手术的脊髓型颈椎病患者，中医药能否促

进脊髓神经功能康复和提高生活质量？经文献证据评价，并广泛征求骨科、中医骨伤科、中西医结合骨

科、临床流行病学、护理学、临床药学、法律等多学科专家意见，最后形成《脊髓型颈椎病中西医结合

诊疗指南》。本指南参照最新的国际、国内指南和专家共识，汇聚中医、西医相关领域专家的诊疗经验

和研究成果编制而成，力求以简明的语言阐释不同严重程度脊髓型颈椎病中西医治疗原则，以期协助临

床医师与中医医师、康复和护理人员等能更好地将中西医结合诊疗方法应用于脊髓型颈椎病患者的诊治

工作。本指南受到国家中医药管理局、国家卫生计生委办公厅、中央军委后勤保障部卫生局《重大疑难

疾病中西医临床协作试点项目》资助（国中医药办医政发[2018]3号）；本指南所有参与人员均声明不

存在利益冲突。本指南将在临床应用中进一步完善并及时进行更新。
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脊髓型颈椎病中西医结合诊疗指南

1 范围

本指南规定了脊髓型颈椎病诊断要点、中医辨证分型、严重程度评估方法、治疗原则、中西医结合

诊疗和中西医结合术后康复的内容。

本指南适用于三级、二级中医院及中西医结合医院的中医骨伤科、中西医结合骨伤科或综合性医院

的骨科、脊柱外科以及中医科、针灸推拿科、康复科等相关科室医师的临床诊治。

2 规范性引用文件

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。凡注日期的引用文件，仅

注日期的版本适用于本共识。凡不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本指南。

GB/T 21709.1－2008 针灸技术操作规范

GB/T 14396－2016 疾病分类和代码

GB/T 16751.1－2020 中医临床诊疗术语 第1部分：疾病

GB/T 16751.2－2021 中医临床诊疗术语 第2部分：证候

3 术语和定义

GB/T 14396－2016、GB/T 16751.1－2020和 GB/T 16751.2－2021界定的以及下列术语和定义适用

于本文件。

3.1

颈椎病 cervical spondylopathy

因慢性积累性损伤、感受外邪或增龄等原因，引起颈项部的筋骨损伤和退行性变，刺激或压迫脊髓、

神经、血管等所致。临床以颈项部僵硬、重滞，活动受限，颈项肩臂酸痛，眩晕、头痛，体位转换可诱

发或加重，影像学检查示颈椎、椎曲等阳性改变征象，可伴见上肢麻木，肌肉萎缩，失眠、多梦，胸闷、

心悸，唇麻、嘶哑，血压波动，大小便障碍，瘫痪等为特征的脊柱病。

［来源：GB/T 16751.1－2020－4.6.4.5］

3.2

颈椎间盘突出症 cervical disc herniation

因外力作用、劳损或风寒湿邪侵袭，颈椎骨关节紊乱，椎间盘突出，刺激神经所致。临床以颈部疼

痛，颈肩部酸痛，单侧上肢或手部疼痛、麻木或无力，步态不稳，容易跌倒，影像学检查示椎间盘突出
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等征象为特征的颈椎病。

［来源：GB/T 16751.1－2020－4.6.4.5.3］

3.3

颈椎椎管狭窄症 cervical spinal canal stenosis

因外伤或劳损、风寒湿邪侵袭颈椎，或先天不足，发育异常，致使颈椎曲度改变，椎间盘突入椎管，

或韧带增厚、骨质增生，压迫脊髓所致。临床以四肢麻木、过敏或疼痛，逐渐无力、僵硬、颤抖，足踩

棉花，行走不稳，甚或瘫痪、大小便障碍，影像学检查呈椎管狭窄等征象为特征的颈椎病。

［来源：GB/T 16751.1－2020－4.6.4.5.4］

4 诊断

4.1 诊断要点

临床问题 1：脊髓型颈椎病的诊断要点？

4.1.1 临床症状

CSM起病往往缓慢而隐匿，神经功能损害多呈逐渐加重的趋势，发展结果为脊髓不可逆性损伤，

但有部分患者可长期处于相对稳定状态。轻度 CSM可仅表现为间断、轻微肢体麻木，无运动功能障碍。

中、重度 CSM可表现为手部精细动作障碍，如写字、持勺筷、扣纽扣等不灵活；躯干、四肢可有麻木、

烧灼、冰凉、蚁行等感觉异常，或胸腹部束带感；行走不稳或容易跌倒、踏棉感；病情严重者，可伴膀

胱和直肠功能障碍或性功能减退，严重者出现肢体瘫痪。（证据级别：II级，强推荐）

证据描述：一项研究统计 484名 CSM 患者的临床症状[1]，包括轴性颈痛、上肢疼痛、上肢感觉或

运动障碍、下肢感觉或运动障碍、括约肌功能障碍。症状分为主诉及常见症状。结果显示最常见的主诉

是上肢感觉障碍（46.5%），最常见症状是上肢和下肢运动障碍（82.6%和 81.2%），颈痛并不普遍（主

诉 32.6%，常见症状 55.4%），括约肌功能障碍为最罕见症状（主诉 0.6%，常见症状 16.5%）。

4.1.2 临床体征

4.1.2.1 运动功能障碍

本病可见不同程度步态异常，迈步速度、幅度和步长减小，轻者仅行走速度受限，较重者行走时双

下肢左右分开呈宽底状，步宽增加，步幅减小，增加双脚站立时间以补偿平衡稳定的步态特征，随着病

情加重而进一步恶化，逐渐表现出蹒跚步态。（证据级别：III级，弱推荐）

证据描述：一项研究纳入 38名有步态障碍、Nurick2~3级的 CSM患者为观察组[2]，36名健康者为

对照组，比较两组之间的步态参数。结果显示观察组较对照组的步长（双脚地面接触点间距）、步幅（同

侧脚地面接触点间距离）和迈步速度显著减小，双脚同时触地时间较对照组显著更长；步宽（左右脚横

向距离）有大于对照组的趋势。该研究展示了 CSM患者通过减少迈步速度和迈步幅度，增加步宽和双

脚站立时间以补偿平衡稳定的步态特征。

上肢以腕和手部功能障碍明显，初起肌力下降，随病情加重可出现鱼际肌、骨间肌萎缩，表示病变
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严重，通常不是早期表现。手内在肌肉萎缩和痉挛导致“脊髓病手”，表现为小指逃避征。（证据级别：

IV级，弱推荐）

证据描述：一项研究报道 15例以“脊髓病手”为主要症状的 CSM 病例[3]。在 15 例患者中，9例

患者手指运动无力，乏力肌肉主要为手部小肌群以及尺侧腕屈肌群。9例患者出现上肢肌肉萎缩，萎缩

肌肉多局限于手部以及前臂尺侧。5例患者出现手指麻木，3例患者上肢轻微疼痛，4例患者手指感觉

轻微减退，以指尖为主。所有患者均无行走或二便控制障碍。CT显示，有肌萎缩型“脊髓病手”患者

的 C6/7、C7/T1 节段椎管直径明显小于正常水平。

4.1.2.2 病理反射

Hoffmann征是 CSM较常出现的病理反射，颈后伸位 Hoffmann征阳性则可视为本病早期的特征性

表现。Babinski征也是主要的病理反射之一，但早期出现较少。部分患者深反射活跃或亢进，少数患者

出现髌阵挛、踝阵挛阳性。（证据级别：II级，强推荐）

证据描述：一项研究纳入 39名接受手术的 CSM 患者（观察组）以及 37名出现根性症状无脊髓压

迫影像证据的患者（对照组）[4]。统计体格检查包括 Hoffman征、阵挛及 Babinski征。结果显示观察组

的病理征整体阳性率高于对照组（79% VS 57%），观察组的 Hoffman征阳性率亦显著高于对照组（59%

VS 16%），但两组患者在反射亢进率方面无显著差异。体格检查在诊断时并不高度敏感，有 21%的 CSM

患者未出现任何阳性体征。

4.1.3 影像学表现

4.1.3.1 X 线

用于观察颈椎生理曲度、椎旁结构退变、增生、椎体形态、椎间隙的变化等。可测量椎管矢状径，

评估有无颈椎管狭窄（矢状径<10mm 为绝对狭窄、<12mm 为相对狭窄，3 个及以上节段 Pavlov<0.75

为发育性颈椎管狭窄）。由于不能直接显示椎间盘突出和脊髓受压情况，因此无直接诊断意义，不能作

为诊断 CSM的方法。（证据级别：III级，弱推荐）

证据描述：一项研究纳入 28例 CSM手术患者与 88例非 CSM 患者，测量其（术前）颈椎 X线侧

位片 Pavlov比值[5]。研究结果显示 CSM组的 Pavlov比值（0.72±0.08）明显小于非 CSM组（0.95±0.14）。

在校正年龄、性别变量后比较，CSM组患者每个节段的 Pavlov比值依旧显著小于非 CSM组（P<0.001）。

该研究证明颈椎侧位片低 Pavlov比值可作为 CSM的影像学参考因素之一。

4.1.3.2 CT

CT较 X线片可以更好地观察骨性结构，但对脊髓神经、椎间盘等软组织的分辨率较差，较难分辨

脊髓受压及信号变化情况；但显示后纵韧带骨化、椎间盘或黄韧带钙化等方面优于 MRI，矢状面、冠

状面重建有助于手术方案的制订。（证据级别：II级，强推荐）

证据描述：一项研究纳入 46例通过 CT确诊为 OPLL 患者[6]，对所有患者进行 X线及MRI检查，



4

比较不同检查方式的诊断准确率。所有患者分为连续型（7例）、节段型（22例）、混合型（12例）

和局部型（5例）OPLL，共 4组。结果显示 X线和MRI的准确率分别为 52.2%和 58.7%。连续型组分

别为 85.7%和 100.0%；节段型组分别为 27.3%和 31.8%；混合型组为 91.7%和 83.3%；局部组为 20.0%

和 60.0%。研究证明 X线和MRI诊断颈椎 OPLL 所致 CSM的准确性低于 CT扫描。

4.1.3.3 核磁共振

MRI对脊髓病变具有较高的灵敏度，能很好地显示软组织的病变、椎间盘退变程度、脊髓信号改

变和受压程度，为该病首选的影像学检查手段。动态MRI有助于评估颈脊髓在过伸和过屈位的动态受

压情况。（证据级别：II级，强推荐）

证据描述：一项纳入 20 篇有关MRI预测 CSM 病情影响因素的系统评价[7]。其中 3 项研究共纳入

患者 184例，采用MRI预测保守治疗下临床恶化因素，17项研究纳入 1495例患者，采用MRI预测手

术后疗效或不良事件。研究结果发现 T2序列高信号表现与病情是否恶化无关；T2序列高信号节段数量，

T1/T2 序列信号强度改变以及 T1/T2 序列信号强度比值为手术结局预测的重要因素。

4.2 严重程度评估

临床问题 2：脊髓型颈椎病的病情严重程度评估方法？

推荐采用改良日本骨科学会颈脊髓功能评分（mJOA评分）对 CSM 的病情严重程度分度，分数越

低表示残疾和脊髓功能损害越严重。分度标准：轻度≥15分；中度 12～14；重度≤11。（证据级别：II

级，强推荐）

证据描述：一项研究纳入 757名 CSM 患者[8]。Nurick评分 I或 II定义为轻度，III或 IV 定义为中

度，V或 IV定义为重度。所有患者基线 mJOA为 12.50±2.47（3~17），Nurick为 3.28±1.13（1~6），

依据 Nurick 评分，171人（23.11%）为轻度，474人（64.05%）为中度，95人（12.84%）为重度。以

Nurick为锚点，mJOA14分为轻度与中度的临界值，mJOA11分为中度与重度的临界值。依据该临界值，

190（25.48%）名患者为轻度，296（40%）名患者为中度，254 人（34.32%）为重度。三组患者在 30

米步行时间、NDI评分以及 SF-36评分均有显著差异，验证了上述 mJOA评分的临界值对 CSM 患者病

情有着良好的区分度。

病情进展标准：患者在随访过程中 mJOA评分低于 13或相较基线评分下降≥2分可视为病情加重。

（专家共识，强推荐）

证据描述：一项研究纳入全球 26个医疗机构的 757名 CSM患者[9]。平均年龄 56.37岁，在本研究

中接受颈椎减压术，其中 517名患者在基线及术后 12月时记录了完整的 NDI及 mJOA评分。根据术后

12个月的 NDI，76例（14.70%）患者病情恶化（NDI下降>7.5），130例（25.15%）无变化（NDI提

高或下降<7.5），87例（16.83%）略有改善（NDI提高 7.5~15），224例（43.33%）显著改善（NDI

提高>15）。患者的 mJOA平均改善 2.48 ± 2.68（-6~12），最终术后评分达到 14.96±2.68。以 NDI评

分为锚点，NDI轻度改善的患者与无改善患者间，术后 12月 mJOA差异为 1.11；ROC分析提示 mJOA

最小临床意义变化值（MCID）为 2。对 416名脊柱外科医生的 AOSpine国际调查中，MCID为 2是最
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多的选择（n=164，39.42%）。进一步 ROC分析显示轻度 CSM患者 mJOA的MCID为 1，中度为 2，

重度为 3，MCID依患者病情严重程度而异。

4.3 中医辨证分型

临床问题 3：脊髓型颈椎病的常见中医辨证分型？

推荐气虚血瘀证、肝肾亏虚证、瘀血阻络证为 CSM 的常见中医证型。（专家共识，强推荐）

证据描述：一项对中医治疗 CSM的证治方药规律总结分析[10]。收集整理 1990年至 2022年期间有

关中药内服治疗脊髓型颈椎病的文献，对数据库中的高频药物进行聚类分析和关联规则分析。结果最终

归类后得出中医证型有 34个，其中肝肾亏虚证、瘀血阻络证、气滞血瘀证、气血不足证为常见证型，

占 58.82%。治疗本病的中药方剂共有 84首，运用较多的是补阳还五汤、地黄饮子、圣愈汤等；对常用

成方功能进行归类，发现补益剂与理血剂的使用频率最高，占 78.26%。根据问卷调查达成专家共识，

推荐气虚血瘀证、肝肾亏虚证、瘀血阻络证为 CSM的常见主要中医证候分型。

4.3.1 气虚血瘀证

主证：颈项胀痛、肢体疼痛，拒按不移、肢体麻木、四肢痿软、行走乏力、肌肉萎缩。

次证：身倦乏力，气短懒言，食少便溏，面色淡白或晦滞。

舌脉：舌淡紫质暗，苔白，脉细涩或缓涩。

具备主症及两项次症，结合舌脉可诊断。（专家共识，强推荐）

4.3.2 肝肾亏虚证

主证：颈项强痛、肢体疼痛、肢体麻木、四肢痿软、行走乏力、肌肉萎缩。

次证：腰膝酸软、眩晕耳鸣、低热颧红、畏寒肢冷、心悸失眠。

舌脉：舌红少苔，脉细数或脉弦数。

具备主症及两项次症，结合舌脉可诊断。（专家共识，强推荐）

4.3.3 瘀血阻络证

主证：颈项刺痛、肢体疼痛、痛而拒按，夜间痛甚、肢体麻木、四肢痿软、行走乏力、肌肉萎缩。

次证：肌肤甲错、食少腹胀、面色晦暗、口唇色紫、形体消瘦。

舌脉：舌质紫黯、舌有瘀点、瘀斑、脉沉或涩。

具备主症及两项次症，结合舌脉可诊断。（专家共识，强推荐）

5 治疗

中西医结合治疗的目标是改善临床症状，延缓或阻断疾病的进展，促进患者脊髓神经功能的康复，

提高生活质量。

临床问题 4：脊髓型颈椎病的手术治疗指征与时机？
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5.1 手术指征

5.1.1 轻度患者（mJOA15～17 分）

建议优先进行规范保守治疗，但对于出现下肢行走运动障碍或伴有二便功能障碍的患者，应尽早手

术。（证据级别：II级，强推荐）

证据描述：一项研究纳入45例JOA评分中上肢、下肢运动功能得分3分以上，MRIT2序列高信号的

CSM患者[11]，平均随访时间为78个月，有16例患者因神经功能恶化而接受手术治疗，2例患者因创伤后

造成急性脊髓损伤接受手术。手术的决策是当患者运动功能下降时由医生与患者共同讨论后决定。

Kaplan-Meier生存分析显示82%的患者在接受保守治疗5年的时间内未接受手术干预，56%的患者保守治

疗10年后未进行手术。Cox比例风险分析显示C2～7活动度≥50°（HR 3.25，95%CI 1.03~10.25，P=0.04），

椎体滑脱大于2mm（HR 4.67，95%CI 1.67~13.0，P=0.00），最严重压迫节段存在节段性后凸（HR 4.51，

95%CI 1.59~12.8，P=0.01）为保守患者需要进行手术治疗的危险因素。该研究证明大部分轻度MRI T2

序列高信号的CSM患者病情可在长时间内处于良性稳定状态而不需要手术干预。

5.1.2 中度患者（mJOA12～14分）

可以考虑手术干预，对于出现下肢行走运动障碍或伴有二便功能障碍的患者应尽早手术。（证据级

别：II级，强推荐）

证据描述：一项研究于1995-2003年期间纳入60例轻中度CSM患者[12]，所有患者基线JOA评分≥13

分。所有患者最初均接受了为期2周的牵引及颈托制动治疗。在随后的随访期内患者若JOA评分降至13

分以下或相较基线评分下降≥2分将被定义为脊髓功能恶化，随访终点设置为2009年，60例患者中55例有

随访记录。在平均94.3个月的随访时间内时55例患者中14例出现脊髓功能恶化（25.5%），41例（74.5%）

保持轻中度CSM病情没有恶化。随访终点时队列的平均JOA评分较基线无显著差异（14.1±2.2 VS 14.5

±1.3，P=0.227）。该研究证明大部分轻中度CSM患者病情可在长时间内处于相对良性稳定状态而不需

要手术干预。

5.1.3 重度患者（mJOA≤11分）

应尽早进行手术干预。（证据级别：II级，强推荐）

证据描述：一项纳入278名接受手术治疗的CSM临床研究[13]。其中85例为轻度CSM（mJOA≥15），

110例为中度CSM（mJOA 12~14），83例为重度CSM（mJOA≤11）。术后一年结果显示在mJOA、Nurick、

NDI、SF36较手术前均有显著改善。重度CSM患者的mJOA改善最大（4.91，95%CI 4.34~5.49），中度

CSM患者的mJOA改善次之（2.58，95%CI 2.07~3.09），而轻度患者改善最少（1.29，95%CI 0.70~1.87）。

52例患者出现并发症（18.7%），不同严重程度组间并发症发生率无统计学差异（P>0.05）。该研究证

明CSM患者手术治疗后的症状改善情况与术前病情严重程度相关，重度CSM接受手术治疗将获得较大

收益。

5.2 手术时机
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轻中度患者在随访过程中mJOA<13分或者较基线评分下降≥2分，应考虑手术。（专家共识，强推

荐）

5.3 手术方式

临床问题 5：脊髓型颈椎病的手术入路方式选择？

颈椎手术应从严掌握手术指征，以减压彻底、创伤小、便于恢复椎节高度与曲度，增加椎节稳定为

基本原则。在选择手术治疗时，对于患者的年龄、职业、机体对手术的耐受性以及患者对手术治疗的态

度应给予必要考虑。

5.3.1 前方入路手术

推荐影像学表现为脊髓致压物来自前方、椎管无明显狭窄、脊髓受压节段≤3个、颈椎整体曲度差

（K-line阴性）以及节段性不稳定的病例，采用前方入路手术，包括椎间盘切除减压融合术（ACDF）、

椎体次全切除减压融合术（ACCF）、人工颈椎间盘置换术（ADR）等。（证据级别：II级，强推荐）

证据描述：一项文献回顾，提供有关脊髓型颈椎病前路手术技术的最新信息和建议[14]，对前路手

术的自然病史、适应症、ACDF和ACCF的比较、内镜技术和部分椎体切除、老年脊髓型颈椎病、术后

颈部稳定、并发症、成功率以及预后等9个方面进行分析总结。关于前路手术的适应症得出如下建议：

矫正脊柱后凸畸形、脊髓压迫节段≤3个。一项研究通过比较不同手术入路对多节段脊髓型颈椎病患者的

矢状位平衡情况，探讨颈椎矢状位平衡与患者生活质量的关系[15]。纳入97例多节段脊髓型颈椎病患者，

分为ACDF（34例）、ACCF（27例）和LTF（36例）三组。颈椎曲度方面，改变值分别为2.32±7.35、

2.99±9.29、−1.70±7.95；颈椎矢状位纵轴距方面，改变值分别为0.57±1.23、0.69±1.42、−0.08±1.12；

C7倾斜角方面，改变值分别为3.89±7.93、6.03±6.02、-0.13±6.70；ACDF和ACCF组均表现出更好的

矢状位平衡和术后临床症状改善。

5.3.2 后方入路手术

推荐后路手术适用于脊髓受压节段>3、脊髓后方受压如黄韧带肥厚、椎板突向椎管内的骨赘等病

变，前路手术无法切除致压物或减压过程手术风险大、有前路手术史，前路显露困难或已经存在一侧喉

上神经/喉返神经损伤患者、合并骨性椎管狭窄的病例。常用的后入路手术方式包括：椎管扩大椎板成

形术（单开门、双开门），椎板切除＋侧块螺钉固定或椎弓根螺钉固定等。（证据级别：II级，强推荐）

证据描述：一项文献回顾，提供有关脊髓型颈椎病后路手术技术的最新信息和建议[16]，关于后路

手术的适应症得出如下建议：常用于累及3个节段或以上的患者，后路减压对改善患者神经功能有效。

颈椎后路手术并发症包括脊髓和神经根损伤、后路螺钉固定或器械相关并发症、C5麻痹、椎板再关门、

后凸畸形等。一项研究纳入140例症状性颈椎椎管狭窄或多节段脊髓受压的CSM患者，术后进行至少5

年的随访[17]。后路手术组73名患者，前路手术组67名患者。采用NDI、满意度、融合率进行评价。两组

患者NDI术前均值分别为32.06±6.33和29.88±5.48，末次随访时分别改善至5.81±7.39和2.94±5.48

（p<0.05）；末次随访患者满意度分别为91.1%和91.7%，融合率基本相同。
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5.3.3 前、后联合入路手术

推荐前后联合入路适用于颈椎椎管狭窄（椎管侵占率≥50%）和严重OPLL的患者。脊髓前后方压迫

均严重，或单一的前路或后路手术效果不理想，3~6个月后根据症状恢复和脊髓形态情况决定是否需要

二期手术。（证据级别：IV级，弱推荐）

证据描述：一项研究评估联合前后路减压融合术治疗CSM的并发症和临床疗效[18]。涉及21名患者，

采用Nurick分级和主观方法评估术后神经系统状态。融合节段的平均数量为前路2个节段和后路3个节

段。最常见的并发症是吞咽困难（28.6%，6/21），其次为伤口感染（9.5%，2/21），手术后未观察到

神经功能恶化或患者死亡。19例患者的神经功能主观改善，1例未改善，没有患者出现神经症状加重。

平均Nurick分级为术前1.9和术后1.1（p<0.01）。这项研究发现前后联合入路手术与轻微并发症、没有

新的神经功能损伤和高水平的神经功能改善相关。

5.3.4 微创手术

推荐显微内镜术主要适用于单节段椎间盘突出压迫脊髓或者内固定术后邻近节段突出者，对于病变

严重的多节段病例，应谨慎选择。（证据级别：III级，弱推荐）

证据描述：一项研究纳入31例接受内镜下椎板减压术（内镜组）与30例接受传统椎管成形术（传统

组）的CSM患者[19]，61例患者完成了5年随访。在术前JOA（10.1±2.6 VS 10.9±2.5）以及5年JOA改善

率（57.6±17.6 VS 55.4±25.1）方面无显著差异，然而在5年随访时内镜组的VAS评分显著低于传统组

（P<0.01）。内镜组5年随访时平均C2-7Cobb角较术前增加2.6±0.77，而传统组较术前减少了1.2±5.0，

在C2-7Cobb角度改变方面两组间有显著差异。

临床问题6：针对轻中度或未接受手术的脊髓型颈椎病患者，中医药能否改善神经功能及预后？

5.4 中医辨证论治

5.4.1 气虚血瘀证

治则治法：益气祛瘀

推荐使用补阳还五汤（生黄芪30克、当归12克、赤芍12克、川芎9克、地龙15克、桃仁9克、红花9

克）改善轻中度或未接受手术的脊髓型颈椎病气虚血瘀证患者神经功能缺损和日常生活能力。（证据级

别：III级，弱推荐）

证据描述：一项补阳还五汤联合电针治疗CSM的临床研究[20]，纳入76例CSM气虚血瘀证患者。治

疗组给予补阳还五汤加减联合电针，对照组仅给予电针，两组总有效率分别为84.21%和76.32%，治疗

组优于对照组（P<0.05），JOA评分方面，治疗组治疗前后为（10.76±2.22 VS 14.47±1.87）和对照组

（10.29±1.94 VS 12.66±1.66），治疗组优于对照组（P<0.05）。

5.4.2 肝肾亏虚证

治则治法：滋补肝肾

推荐使用地黄饮子（生地12克、熟地12克、山萸肉12克、巴戟天12克、肉苁蓉12克、石斛12克、当

归12克、桂枝9克、附子9克、麦冬9克、茯苓9克、五味子9克、远志9克、黄芩9克、炙黄芪30克、菖蒲
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30克、甘草5克）改善轻中度或未接受手术的脊髓型颈椎病肝肾亏虚证患者神经功能缺损和日常生活能

力。（证据级别：III级，弱推荐）

证据描述：一项地黄饮子联合针灸治疗CSM的临床研究[21]，纳入60例CSM肝肾亏虚证患者。中药

组予地黄饮子，西药组予芬必得。脊髓型颈椎病疗效评定评分改进率为结局指标，第一个疗程后中药组

为（32.58±9.79）与西药组（18.23±3.23），第2疗程后中药组（54.57±14.47）与西药组（19.79±5.48），

中药组均要优于西药组（P<0.001）。

5.4.3 瘀血阻络证

治则治法：活血化瘀

推荐使用复元活血汤合圣愈汤（柴胡9克、天花粉12克、党参12克、当归12克、红花9克、生甘草6

克、炮山甲9克（炮猪蹄甲替代）、制大黄9克、桃仁9克、熟地黄12克、白芍12克、川芎9克、生黄芪15

克）改善轻中度或未接受手术的脊髓型颈椎病瘀血阻络证患者神经功能缺损和日常生活能力。（证据级

别：III级，弱推荐）

证据描述：一项复元活血汤合圣愈汤治疗CSM的临床研究[22]，纳入60例CSM瘀血阻络证患者。治

疗组予复元活血汤合圣愈汤口服，对照组予莫比可、弥可保口服，共治疗90天。JOA评分方面，治疗组

治疗前后为（10.80±2.61 VS 15.60±1.99），对照组治疗前后为（10.92±2.37 VS 12.08±2.23）；治疗

组和对照组总有效率分别为90.00%和63.33%，组间比较治疗组优于对照组（P<0.05）。随着疗程增加，

治疗组疗效递增趋势较对照组更加明显。治疗组和对照组的治愈率分别为70% VS 16.67%，治疗组优于

对照组（P<0.05），治疗组中21例治愈，患者最长随访7年均未复发。

5.5 针灸

推荐选用针灸或电针疗法（颈夹脊、曲池、外关、阳陵泉、悬钟、手三里等阳经经穴），改善轻中

度或未接受手术的脊髓型颈椎病患者神经功能缺损和生活质量。（证据级别：I级，强推荐）

证据描述：针灸治疗CSM的Meta分析[23]，纳入8项临床研究共计661例患者。在改善临床总有效率

方面，纳入了6篇临床研究，Meta分析结果显示：温针灸联合中药外敷优于普通针刺[RR=1.29，95%CI

（1.03，1.57）]，温针灸联合中药外敷优于枕颌带牵引[RR=1.33，95%CI（1.02，1.74）]，针刺联合推

拿优于单纯推拿[RR=1.30，95%CI（1.09，1.54）]，针刺联合推拿及中药口服优于口服西药扶他林

[RR=2.08，95%CI（1.36，3.18）]。在改善脊髓功能评分方面，纳入1篇临床研究，结果显示盘龙刺法

优于西药（芬必得）[MD=2.77，95%CI（1.22，4.32）]；在改善症状方面，纳入1篇临床研究，结果显

示针灸联合穴位注射优于单纯针灸[MD=9.00，95%CI（6.99，11.01）]。

5.6 推拿

临床问题7：推拿治疗脊髓型颈椎病适应症及安全性？

5.6.1 安全性
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推拿治疗 CSM不当有造成脊髓损伤的风险，应建立手法规范化治疗临床路径。治疗前应该对患者

的颈椎影像学和病情严重程度进行充分的评估，对于影像学显示存在颈椎失稳、椎管狭窄、脊髓压迫

≥50%、脊髓 T2序列高信号、脊髓骨性压迫、黄韧带增厚或钙化所致脊髓后方压迫，JOA评分≤14分、

Hoffmann征阳性者应慎用颈椎旋转、斜扳、侧扳、拔伸、过屈后伸等正骨类推拿手法，防止对机体产

生医源性伤害。（专家共识，强推荐）

5.6.2 适应症

推荐可使用理筋类推拿手法改善轻中度脊髓型颈椎病或手术后产生轴性症状患者的颈部僵硬疼痛、

肢体肌肉痉挛等症状，提高生活质量。（证据级别：II级，弱推荐）

证据描述：理筋手法治疗 CSM的系统评价[24]，纳入 4项临床研究共计 175例患者。在治愈率方面，

纳入 3项临床研究，结果显示手法组优于常规治疗组（牵引或针灸+膏药），[RR=1.44，95%CI（1.01，

2.06）]；在有效率方面，纳入 1项临床研究，结果显示手法组优于常规治疗组（牵引或针灸+膏药），

[RR=1.08，95%CI（0.85，1.37）]；在 JOA评分改善方面，共纳入 1篇文献，结果显示第五次手法治疗

后 JOA评分优于常规治疗组[MD=0.66，95%CI（0.57，0.75）]，第十次手法治疗后的 JOA评分同样优

于常规治疗组[MD=0.57，95%CI（0.45，0.68）]。

5.7 中西医结合术后康复

临床问题8：针对接受手术的脊髓型颈椎病患者，中医药能否促进脊髓神经功能康复和提高生活质量？

5.7.1 针灸

推荐选用电针（颈夹脊穴、风池、天柱、百劳、大杼、后溪、阳陵泉）改善脊髓型颈椎病术后轴性

症状患者的疼痛症状，促进脊髓神经功能康复和提高生活质量。（证据级别：III级，弱推荐）。

证据描述：针灸改善CSM颈后路椎管成形术后出现轴性症状的临床研究[25]，共纳入60例患者，治

疗组采用中医针法治疗，对照组采用塞来昔布口服。颈痛量表评分方面，治疗组治疗前后为（42.9±8.3

VS 13.6±7.5），对照组治疗前后为（41.2±7.6 VS 37.7±8.2），治疗组低于对照组（P=0.001）。VAS

评分，治疗组治疗前后为（5.2±2.7 VS 2.0±1.4），对照组治疗前后为（5.4±2.1 VS 4.3±2.9），治疗

组低于对照组（P=0.001）。

5.7.2 中医辨证论治

5.7.2.1 气虚血瘀证

推荐选用补阳还五汤（生黄芪 30克、当归 12克、赤芍 12克、川芎 9克、地龙 15克、桃仁 9克、

红花 9克）促进脊髓型颈椎病术后气虚血瘀症患者神经功能恢复、改善疼痛症状和提高生活质量。（证

据级别：I级，强推荐）

证据描述：补阳还五汤促进 CSM 患者术后神经功能恢复的系统评价[26]，纳入了 12项临床研究共

计 734例患者。结果显示试验组在有效率［OR=2.33，95%CI（1.23，4.43），P=0.01］、JOA评分［MD=1.75，

95%CI（1.33，2.18），P<0.001］、NDI评分［MD=-3.94，95%CI（-5.97，-1.91），P=0.0001］和 VAS
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评分［MD=-0.57，95%CI（-0.88，-0.27），P=0.0003]方面均优于对照组。说明补阳还五汤对促进 CSM

患者术后神经功能康复具有良好疗效，对 JOA、NDI和 VAS评分均有显著改善。

5.7.2.2 瘀血阻络

推荐选用身痛逐瘀汤（秦艽 3克、川芎 6克、桃仁 9克、红花 9克、甘草 6克、羌活 3克、没药 6

克、当归 9克、五灵脂 6克、香附 3克、牛膝 9克、地龙 6克）促进脊髓型颈椎病术后瘀血阻络证患者

神经功能恢复、改善术后轴性症状引起的疼痛和提高生活质量。（证据级别：II级，强推荐）

证据描述：身痛逐瘀汤联合颈前路椎体次全切除减压融合术治疗 CSM 的临床研究[27]，纳入 42 例

患者，均接收颈椎前路手术治疗，对照组口服甲钴胺片，治疗组在对照组的基础上给予身痛逐瘀汤，治

疗 6周。VAS评分方面，治疗组在治疗前、治疗后 6周分别为 6.52±0.81和 1.71±0.46；对照组分别为

6.66±0.65和 2.42±0.50；JOA评分方面，治疗组在治疗前、治疗后 6周分别为 8.28±1.05和 13.52±

0.60；对照组分别为 8.76±1.04 和 12.85±0.85；NDI 评分方面，治疗组在治疗前、治疗后 6 周分别为

15.14±1.79和 6.23±0.70；对照组分别为 15.52±1.72和 6.66±2.39；治疗组在 VAS评分、JOA评分和

NDI评分方面改善均优于对照组（P<0.05）。

5.7.3 中药外治

推荐可使用中药热奄包减轻脊髓型颈椎病颈后路术后轴性疼痛的症状，降低颈部疼痛、增加颈椎活

动度，改善颈椎功能，提高患者生活质量，加快术后的功能康复。（证据级别：III级，弱推荐）

证据描述：中药热奄包改善 CSM 颈后路手术后轴性症状的临床研究[28]，纳入 60例患者，治疗组

和对照组均各 30例，治疗组在基础治疗上采用颈后部中药热奄包热敷，对照组则在基础治疗上采用颈

后部热水袋热敷。VAS评分方面，治疗组在治疗前、治疗后 2月分别为 6.20±0.71和 1.63±0.49；对照

组分别为 6.43±0.57和 3.33±1.42；颈椎轴性症状评分方面，治疗组在治疗前、治疗后 2月分别为 3.83

±1.56和 10.57±1.68，对照组分别为 3.33±1.03和 8.87±2.85；NDI评分方面，治疗组在治疗前、治疗

后 2月分别为 16.13±2.52和 6.73±1.98，对照组分别为 15.80±3.81和 8.47±2.79；治疗组在 VAS评分、

颈椎轴性症状评分和 NDI评分改善方面均优于对照组（P<0.05）。颈椎前屈活动度，治疗组在治疗前、

治疗后 2月分别为 17.87±1.93和 23.77±1.07，对照组分别为 18.67±1.65和 21.80±2.06；后伸活动度，

治疗组在治疗前、治疗后 2月分别为 16.53±1.17和 21.90±2.37，对照组分别为 16.77±1.33和 20.33±

1.40，治疗组颈椎活动度改善优于对照组（P<0.01）。

5.7.4 导引

推荐可选用导引（八段锦和太极云手）改善脊髓型颈椎病术后出现的颈部僵硬疼痛等轴性症状、促

进颈椎活动功能康复，改善下肢平衡功能和肌肉控制能力，提高生活质量。（证据级别：III级，弱推

荐）

证据描述：八段锦配合杵针改善 CSM 术后轴性症状的临床研究[29]，纳入 30例患者，治疗组 15例

采用八段锦配合杵针治疗，对照组 15例口服塞来昔布胶囊。治疗组总有效率为 93.3%，高于对照组 80%，
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治疗组 Tsuji评分（颈椎轴性症状评价量表）改善（6.04±1.26 VS 11.23±0.972）优于对照组（6.33±1.15

VS 9.13±1.193），组间 Tsuji评分有差异（P=0.014）。治疗组 NDI评分（28.45±8.49 VS 10.57±4.51）

改善优于对照组（29.57±9.76 VS 16.25±5.42），组间 NDI评分有差异（P=0.022）。

证据描述：改良太极“云手”对 CSM患者术后平衡功能以及弥散张量成像的影响的研究[30]，纳入

58例颈后路单开门椎管扩大成形术术后平衡功能恢复较差的患者。对照组为常规平衡功能训练，观察

组为改良太极“云手”训练，即 10min的常规太极“云手”训练，10min 的闭目“云手”训练，每周训

练 5次，持续 8周。以平衡功能量表评分（采用 Berg平衡量表）、采用 BIODEX Balance System 系统

评定患者的稳定极限范围和磁共振弥散张量成像 FA值为观察指标，Berg 平衡量表，治疗组治疗前后

（32.74±4.12 VS 46.89±5.32）和对照组（31.85±3.91 VS 40.02±4.72）；稳定极限范围，治疗组（7593.16

±225.64 VS 10165.84±302.53）和对照组（7611.08±228.38 VS 8918.56±257.34）；磁共振弥散张量成

像向异性分数（FA），治疗组（0.45±0.04 VS 0.59±0.08）和对照组（0.44±0.03 VS 0.51±0.06）。观

察组 8周后的 Berg平衡量表评分、稳定极限范围与 FA值，均显著优于对照组（P<0.05）。

5.8 结语

脊髓型颈椎病是颈椎退行性疾病中最为严重的类型，随着人类屈颈机会的增加和老龄化，发病率呈

现上升趋势。手术治疗是临床上治疗脊髓型颈椎病的主要手段，由于手术时机难以把握、手术疗效难以

预测、且风险高、致残率高，仍很难被很多患者（特别是轻中度症状患者）所接受；虽然有很多报道显

示保守治疗能取得良好的疗效，但因其作用机制不明确且尚未发现能有效减小脊髓物理压迫的保守治疗

手段，因此保守治疗多推荐用于脊髓型颈椎病早中期病情较轻手术指征不明显时或者手术后患者的康复

过程中。

脊髓型颈椎病的治疗虽然经过多年研究已经在很多方面取得了丰硕的成果，但该研究领域还有很多

问题存在争议，有必要从影像学、基因、细胞分子等微观层面进行基础性研究进一步阐明该病的发病机

制。此外对脊髓型颈椎病的流行病学和自然病史更加深入的研究亦能对认识该病的病因机制及选择适当

的治疗手段等提供有意义的借鉴。尽管本指南凝聚了全国众多中医、西医、中西医结合骨科专家的经验

与智慧，也结合了最新的国际颈椎退行性疾病指南，通过对大量脊髓型颈椎病相关文献的阅读和评价，

许多临床上有效的治疗方法还没有进行具有足够科学依据的临床试验验证，因此文中所提供的治疗方法

并非包含所有的临床上有效的治疗手段，本指南的制定过程中仍无法做到面面俱到，难免存在局限与疏

漏，本指南的科学性、实用性依旧需要在临床实践中不断验证和继续完善。希望各位同行在应用过程中

提出问题和建议，并不断积累新的研究证据，以便日后修订时参考采用。
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6 诊疗疗程图
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附 录 A

（资料性）

脊髓功能 mJOA评分

I 上肢运动功能障碍

□ 0分：手无法移动

□ 1分：不能用勺子吃饭但手能移动

□ 2分：不能系衬衫纽扣但能用勺子吃饭

□ 3分：系衬衫纽扣非常困难

□ 4分：系衬衫纽扣有点困难

□ 5分：正常

II 下肢运动功能障碍

□ 0分：完全丧失运动和感觉功能

□ 1分：感觉存在，但无法移动腿

□ 2分：能活动腿但不能走路

□ 3分：能够使用助步器（拐杖或手杖）在平地上行走

□ 4分：扶栏杆能上下楼梯

□ 5分：缺乏稳定性（中度到重度），但能不扶栏杆地上下楼梯

□ 6分：缺乏稳定性（轻度），但无需搀扶下可平稳行走

□ 7分：正常

III 感觉功能障碍

□ 0分：完全丧失手部感觉

□ 1分：严重感觉缺失或疼痛

□ 2分：轻度感觉丧失

□ 3分：无感觉丧失

IV 括约肌功能障碍

□ 0分：无法自主排尿

□ 1分：排尿困难（重度）

□ 2分：排尿困难（轻度到中度）

□ 3分：正常排尿
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附 录 B

（资料性）

参考《基于证据体的中医药临床证据分级标准建议》制定

表 B 1中医药临床研究证据的分级标准
条目 评价项目 安全性

I级 随机对照试验及其系统综述、N-of-1 试验系统综述 随机对照试验及其系统综述、队列研究及其系统综述

II级 非随机临床对照试验、队列研究、N-of-1 试验
上市后药物流行病学研究、Ⅳ期临床试验、主动监测（注

册登记、数据库研究）

III级 病例对照研究、前瞻性病例系列 病例对照研究

IV级 规范化的专家共识 1、回顾性病例系列、历史性对照研究 病例系列/病例报告

V级 非规范化专家共识 2、病例报告、经验总结
临床前安全性评价，包括致畸、致癌、半数致死量、致

敏和致毒评价

注：
1
规范化的专家共识，指通过正式共识方法（如德尔菲法，名义群组法，共识会议法，以及

改良德尔菲法等），总结专家意见制订的，为临床决策提供依据的文件；
2
非规范化的专家共识，

指早期应用非正式共识方法如集体讨论，会议等，所总结的专家经验性文件。

表 B 2 系统综述质量评价标准

条目 评价指标

1 有明确的临床问题，并正确按照 PICO 原则进行结构化（2 分）

2 纳入标准恰当（1 分）

3 纳入研究的选择和数据提取具有可重复性（1 分）

4 检索全面、提供了明确的检索策略（1 分）

5 描述纳入研究的特征（1 分）

6 评价和报道了纳入研究的方法学质量（1 分）

7 数据综合方法正确（2 分）

8 无相关利益冲突（1 分）

（降级的标准）: 总分 9～10分，不降级；3～8分，降一级；0～2分，降两级。
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表 B 3 RCT 方法学质量评价标准

条目 评价项目 评价指标

计算机产生的随机数字或类似方法（2 分）

1 随机序列的产生 未描述随机分配的方法（0 分）

采用交替分配的方法如单双号（0 分）

中心或药房控制分配方案、或用序列编号一致的容器、现场计算机控制、密封不透光的信封

或其他使临床医生和受试者无法预知分配序列的方法（1 分）

2 随机化隐藏 未描述随机隐藏的方法（0 分）

交替分配、病例号、星期日数、开放式随机号码表、系列编码信封以及任何不能防止分组可

预测性的措施（0 分）

未使用（0 分）

采用了完全一致的安慰剂片或类似方法，且文中描述表明不会被破盲（2 分）

3 盲法 未施行盲法，但对结果不会产生偏倚（2 分）

只提及盲法，但未描述具体方法（1 分）

未采用双盲或盲的方法不恰当，如片剂和注射剂比较（0 分）

无研究对象失访（1 分）

4 不完整结局报告 虽然有研究对象失访，但与总样本对比，失访人数小且失访理由与治疗无关，失访情况对结

果不会造成影响（1 分）

未报告失访情况或失访情况会对结果造成偏倚（0 分）

研究方案可及，未改变研究方案中的结局指标（1 分）

5 选择性报告结局 研究方案不可及，但是报告了该疾病公认的重要结局（1 分）

研究方案不可及，未报告该疾病公认的重要结局（0 分）

文章的结果部分与方法学部分的结局指标不符（0 分）

6 样本含量 提供了样本含量估算公式，样本含量计算正确，保证足够的把握度（1 分）

未提及如何计算样本含量（0 分）

注（降级的标准）: 总分 7～8分，不降级；5～6分，降一级；0～4分，降两级。
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表 B 4 N-of-1 试验方法学质量评价标准
条目 评价项目 评价指标

计算机产生的随机数字或类似方法（2 分）

1 随机序列的产生 未描述随机分配的方法（0 分）

采用交替分配的方法如单双号（0 分）

中心或药房控制分配方案、或用序列编号一致的容器、现场计算机控制、密封不透光的信封

或其他使临床医生和受试者无法预知分配序列的方法（1 分）

2 随机化隐藏
未描述随机隐藏的方法（0 分）

交替分配、病例号、星期日数、开放式随机号码表、系列编码信封以及任何不能防止分组可

预测性的措施（0 分）

未使用（0 分）

采用了完全一致的安慰剂片或类似方法，且文中描述表明不会被破盲（2 分）

3 盲法
未施行盲法，但对结果不会产生偏倚（2 分）

只提及盲法，但未描述具体方法（1 分）

未采用双盲或盲的方法不恰当，如片剂和注射剂比较（0 分）

研究方案可及，未改变研究方案中的结局指标（1 分）

4 选择性报告结局
研究方案不可及，但是报告了该疾病公认的重要结局（1 分）

研究方案不可及，未报告该疾病公认的重要结局（0 分）

文章的结果部分与方法学部分的结局指标不符（0 分）

5 试验周期局
试验周期 3 个及以上（1 分）

试验周期 3 个以下（0 分）

干预措施与疾病适合该设计类型（如试验药物进入体内能迅速起效，停药后可快速被清除；

6 试验设计适合度 慢性疾病，在一段时期内症状稳定；罕见病等）（1分）

干预措施或疾病不适合该设计类型（0 分）

洗脱期充足，前面干预对后面干预（残留效应）的影响较小（1 分）

7 洗脱期 洗脱期不足，前面干预对后面干预（残留效应）的影响较大（0 分）

无洗脱期（0 分）

注（降级的标准）: 总分 7～9分，不降级；0～6分，降一级。
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表 B 5 非随机对照试验质量评价标准

条目 评价指标

1 所定义的问题应该是精确的且与可获得文献有关（1分）

所有具有潜在可能性的患者（满足纳入标准）都在研究期间被纳入了（无排除或列出了排除
2

的理由）（1分）

3 终点指标能恰当地反映研究目的（1分）

对客观终点指标的评价采用了评价者单盲法，对主观终点指标的评价采用了评价者双盲法。
4

否则，应提出未行盲法评价的理由（1 分）

5 随访时间足够长，以使得能对终点指标进行评估（1分）

6 失访率低于 5%（1分）

7 提供了样本含量估算公式，样本含量计算正确，保证足够的把握度（1分）

8 对照组应是能从已发表研究中获取的最佳干预措施（1分）

9 对照组与试验组应该是同期进行的（非历史对照）（1分）

对照组与试验组起点的基线标准应该具有相似性，没有可能导致结果解释产生偏倚的混杂因
10

素（1 分）

注（降级的标准）:总分 8～10分，不降级；0～7分，降一级。
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表 B 6 队列研究质量评价标准

条目 评价项目 评价指标

1 样本含量 提供了样本含量估算公式，样本含量计算正确，保证足够的把握度（1 分）

未提及如何计算样本含量（0 分）

暴露组可以代表目标人群中的暴露组特征（1 分）

2 暴露组的选择 未描述暴露组来源（0 分）

暴露组与目标人群存在差异，会对结果产生偏倚（0 分）

非暴露组可以代表目标人群中的非暴露组特征（1 分）

3 非暴露组的选择 未描述非暴露组来源（0 分）

非暴露组与目标人群存在差异，会对结果产生偏倚（0 分）

4
研究开始时结局

是否已经发生

否（1分）

是（0分）

研究控制了可能的混杂因素，并使用一些手段使两组基线可比（1 分）

5 组间可比性 研究未报告可能存在哪些混杂因素及采取的手段（0 分）

两组基线指标不可比（0 分）

6 随访时间 随访时间足够长（1 分）

随访时间不充分，可能观测不到某些结局的发生（0 分）

无研究对象失访（1 分）

7 失访情况 虽然有研究对象失访，但与总样本对比，失访人数小且失访理由与治疗无关，失访情况对结

果不会造成影响（1 分）

未报告失访情况或失访情况会对结果造成偏倚（0 分）

盲法评价结局（1 分）

客观结局，不容易受评价者主观影响（1 分）

8 结局评价方法 档案记录（0 分）

主观结局，且容易受到评价者或被评价者主观影响（0 分）

未报告评价方法（0 分）

注（降级的标准）: 总分 7～8分，不降级；0～6分，降一级。
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表 B 7 病例对照研究质量评价标准

条目 评价项目 评价指标

1 样本含量 提供了样本含量估算公式，样本含量计算正确，保证足够的把握度（1 分）

未提及如何计算样本含量（0 分）

2 病例的确定 有明确的诊断标准（1 分）

诊断标准不明确或缺失（0 分）

病例组可以代表目标人群中的暴露组特征（1 分）

3 病例组的选择 未描述病例组来源（0 分）

病例组与目标人群存在差异，会对结果产生偏倚（0 分）

对照组可以代表目标人群中的非暴露组特征（1 分）

4 对照组的选择 未描述对照组来源（0 分）

对照组与目标人群存在差异，会对结果产生偏倚（0 分）

研究控制了可能的混杂因素，并使用一些手段使两组基线可比（1 分）

5 组间可比性 研究未报告可能存在哪些混杂因素及采取的手段（0 分）

两组基线指标不可比（0 分）

可靠的记录( 如手术记录) ，不会受回忆偏倚影响（1 分）

在盲法的情况下，采用结构化调查获得（1 分）

6 暴露因素的测量 在非盲的情况下进行的调查（0 分）

书面的自我报告或病例记录（0 分）

无描述（0 分）

7 暴露的确定方法 病例和对照采用了相同的方法确定（1 分）

病例和对照未采用相同的方法确定（0 分）

两组的无应答相同（1 分）

8 无应答率 无描述（0 分）

两组的无应答率不同且没有说明原因（0 分）

注（降级的标准）:总分 7～8分，不降级；0～6分，降一级。

升级标准：适用于总分 8～10分的非随机对照试验，及总分 7～8分的队列研究或病例对照研

究。在满足以下条件下可以升一级：

（1）效应值大，RR/OR值＞2或＜0.5；

（2）可能的混杂因素会降低疗效；

（3）存在明确的剂量效应关系。
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附 录 C

（资料性）

编制说明

1 主要技术内容

1.1 编制依据和原则

本指南依据中国中西医结合学会关于中西医结合诊疗指南的制定程序进行编制。

指南编制遵循的原则：主要以 GB/T 1.1-2020《标准化工作导则 第 1 部分：标准化文件的结构和起

草规则》为总指导原则。具体制定过程中对不同研究类型证据质量评价、证据质量分级及其相应的推荐

意见形成、专家共识形成方法、共识初稿的自评价等遵循相应的原则或标准。证据评价方法学质量评价

采用《基于证据体的中医药临床证据分级标准建议》。

1.2 技术内容

本指南的编制严格按照规范步骤进行，首先成立项目组；开展 2 轮针对将近 100 名骨伤科中西医临床

一线医生、流行病专家、循证医学专家的问卷调研，遴选出重要的临床问题，对临床问题进行 PICO 结

构化；根据凝练出的问题开展证据的检索、评价和综合，基于所形成的证据体，分别开展脊髓型颈椎病

的证据质量评价和分级；基于分级结果，再次通过名义组法召开专家共识会议，形成推荐意见和确定推

荐强度。

2 编制过程

2.1 工作流程图
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2.2 问卷调查

2.2.1 临床问题问卷调查

开展临床问题问卷调查，通过邮箱的形式发放问卷 100 份，涉及各个省份及不同级别职称的临床一线

医生。

2.2.2 确定临床问题

通过两轮问卷调查和专家深度访谈以及专家共识会议的形式构建了主要临床问题：

（1）脊髓型颈椎病的诊断要点？

（2）脊髓型颈椎病的病情严重程度评估方法？

（3）脊髓型颈椎病的常见中医辨证分型？

（4）脊髓型颈椎病的手术治疗指征与时机？

（5）脊髓型颈椎病的手术方式入路选择？

（6）针对轻中度或未接受手术的脊髓型颈椎病患者，中医药能否改善神经功能及预后？

（7）推拿治疗脊髓型颈椎病适应症及安全性如何？

（8）针对接受手术的脊髓型颈椎病患者，中医药能否促进脊髓神经功能康复和提高生活质量？

2.3 证据检索与综合

2.3.1 证据的检索

主要通过计算机进行英文数据库选用 MEDLINE、COCHRANE、Embase、ClnicalTrial.gov 等，以

“Cervical spondylotic myelopathy”等为主题词、关键词进行检索，检索建库至 2022年 8月的文献。

中文数据库选用中国生物医学文献数据库、中国知网（CNKI）、维普期刊资源整合服务平台（VIP）、

万方数据知识服务平台（Wanfang）、中国中医药文献数据库、中国临床指南等数据库，以“脊髓型颈

椎病”，国内本领域知名专家的姓名为检索词，检索建库年至 2022年 8月的文献。

2.3.2 证据的筛选

研究的纳入标准：①文献中明确提及为“脊髓型颈椎病”。②干预措施：中医药单用或合并西医常

规治疗。③对照措施：不做限定。④结局指标：不做限定。⑤研究设计类型：优先考虑随机对照试验，

其他研究类型包括系统评价、非随机对照试验、病例对照研究、队列研究等。

证据的综合：两位项目组成员对纳入的随机对照试验通过 Cochrane风险偏倚评估（随机序列的生

成、分配隐藏、结局评价者盲法、不完整数据、选择性报告结局以及其他偏倚）进行质量评价，如有分

歧则通过协商或请第三方进行裁决。纳入的数据导入 Review Manager 5.3 软件。二分类变量用风险比

（risk ratio，RR）的 95%置信区间（confidence intervals，CI）表示，连续变量则用均值差（mean difference，

MD）的 95%CI表示。

2.4 证据等级和推荐

采用《基于证据体的中医药临床证据分级标准建议》进行证据评价分级。通过名义组法形成共识推

荐意见和确定推荐强度。名义组法均按照要求邀请了≥15 名相关专家进行讨论。专家共识意见的形成

需要主要考虑的七个方面的因素：临床研究证据、古代文献证据、临床获益与风险、卫生经济学、临床



23

可行性、临床可接受性、患者意愿。如果是形成有证据支持的“推荐意见”，通过群体名义法对推荐意

见达成共识。若某条推荐意见除了“C”格以外的任何 1格票数超过 50%则达成共识，可直接确定推荐

方向及强度；若“C”格某一侧两格总票数超过 70%则达成共识，可确定推荐方向，推荐强度为“弱”。
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附 录 D

（资料性）

证据概要表

表 D 1 补阳还五汤联合电针 VS 电针治疗脊髓型颈椎病气虚血瘀证患者

证据质量评价 干预措施 效果

证据

级别
研究

数/样
本

研究设

计类型
评分标准 得分

是否降

级
[干预] [对照] 相对[95%CI] 绝对[95%CI]

JOA评分

1/76 随机对

照试验

RCT 方法学质

量评价标准
2分 降二级

补阳还五汤+
电针

电针针刺
MD：1.81

（1.015，2.605） III

总有效率

1/76 随机对

照试验

RCT 方法学质

量评价标准
2分 降二级

补阳还五汤+
电针

电针针刺
RR：1.103

（0.882，1.381） III

表 D 2 地黄饮子 VS 芬必得治疗脊髓型颈椎病肝肾亏虚证患者

证据质量评价 干预措施 效果

证据级

别

研究

数/样
本

研究设

计类型
评分标准 得分

是否降

级
[干预] [对照] 相对[95%CI] 绝对[95%CI]

脊髓型颈椎病疗效评定评分改进率

1/60 随机对

照试验

RCT 方法学质

量评价标准
1分 降二级 地黄饮子 芬必得

RR：2.667
（1.210，5.876） III

表 D 3 复元活血汤合圣愈汤 VS 西药治疗脊髓型颈椎病瘀血阻络证患者

证据质量评价 干预措施 效果

证据

级别
研究数/
样本

研究设计

类型
评分标准 得分

是否降

级
[干预] [对照] 相对[95%CI] 绝对[95%CI]

JOA评分

1/60 随机对照

试验

RCT 方法学

质量评价标准
1分 降二级

复元活血

汤合圣愈

汤

莫比可

弥可保

MD：3.52
（2.4505，4.5895） III

总有效率

1/60 随机对照

试验

RCT 方法学

质量评价标准
1分 降二级

复元活血

汤合圣愈

汤

莫比可

弥可保

RR：1.421
（1.056，1.913） III

表 D 4 针灸或电针 VS 常规康复治疗轻中度或未接受手术的脊髓型颈椎病患者

证据质量评价 干预措施 效果

证据

级别
研究数/
样本

研究设计

类型
评分标准 得分

是否降

级
[干预] [对照] 相对[95%CI] 绝对[95%CI]

总有效率

6/520 系统评价
系统综述质量

评价标准
9分 否

针灸+其他

康复
其他康复

RR：2.08
(1.36，3.18) I

脊髓功能评分

1/81 系统评价
系统综述质量

评价标准
9分 否 盘龙刺法

芬必得
+T.T.F.D.

MD：2.77
(1.22，4.32) I

症状分级量表

1/60 系统评价
系统综述质量

评价标准
9分 否

针灸+穴位

注射
针灸

MD：9.00
(6.99，11.01)

I
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表 D 5 推拿 VS 常规康复治疗轻中度或手术后产生轴性症状的脊髓型颈椎病患者

证据质量评价 干预措施 效果

证据

级别
研究数/
样本

研究设计

类型
评分标准 得分

是否降

级
[干预] [对照] 相对[95%CI] 绝对[95%CI]

治愈率

3/240 系统评价
系统综述质量

评价标准
6分 降一级 推拿手法

牵引/针
灸+膏药

RR：1.44
(1.01，2.06) II

有效率

1/127 系统评价
系统综述质量

评价标准
6分 降一级 推拿手法

牵引/针
灸+膏药

RR：1.08
(0.85，1.37) II

JOA评分

1/127 系统评价
系统综述质量

评价标准
6分 降一级 推拿手法

牵引/针
灸+膏药

MD：0.66
(0.57，0.75) II

表 D 6 针灸 VS 塞来昔布治疗脊髓型颈椎病颈后路术后出现轴性症状的患者

证据质量评价 干预措施 效果

证据

级别
研究数/
样本

研究设计

类型
评分标准 得分

是否降

级
[干预] [对照] 相对

[95%CI] 绝对[95%CI]

NPQ颈痛量表

1/60 随机对照

试验

RCT 方法学

质量评价标准
4分 降二级 针灸 塞来昔布

MD：-24.1
（-28.0765，-20.1235） III

VAS评分

1/60 随机对照

试验

RCT 方法学

质量评价标准
4分 降二级 针灸 塞来昔布

MD：-2.3
（-3.4523，-1.1477） III

颈椎前凸角

1/60 随机对照

试验

RCT 方法学

质量评价标准
4分 降二级 针灸 塞来昔布

MD：1.2
（0.2332，2.1668） III

表 D 7 补阳还五汤联合康复 VS 康复治疗脊髓型颈椎病术后气虚血瘀症患者
证据质量评价 干预措施 效果

证据

级别
研究数/
样本

研究设计

类型
评分标准 得分

是否降

级
[干预] [对照] 相对[95%CI] 绝对[95%CI]

有效率

5/300 系统评价
系统综述质量

评价标准
9分 否

补阳还五

汤联合康

复

康复
OR：2.33
(1.23，4.43) I

JOA评分

10/611 系统评价
系统综述质量

评价标准
9分 否

补阳还五

汤联合康

复

康复
MD：1.75
(1.33，2.18) I

NDI评分

5/323 系统评价
系统综述质量

评价标准
9分 否

补阳还五

汤联合康

复

康复
MD：-3.15

(-5.97，-1.91) I

VAS评分

3/167 系统评价
系统综述质量

评价标准
9分 否

补阳还五

汤联合康

复

康复
MD：-0.57

(-0.88，-0.27) I
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表 D 8 身痛逐瘀汤 VS 甲钴胺治疗脊髓型颈椎病术后瘀血阻络证患者
证据质量评价 干预措施 效果

证据

级别
研究数/
样本

研究设计

类型
评分标准 得分

是否降

级
[干预] [对照] 相对[95%CI] 绝对[95%CI]

VAS评分

1/42 随机对照

试验

RCT 方法学

质量评价标准
5分 降一级

ACCF+身
痛逐瘀汤

ACCF+
甲钴胺

MD：-0.71
（-1.0006，-0.4194） II

JOA评分

1/42 随机对照

试验

RCT 方法学

质量评价标准
5分 降一级

ACCF+身
痛逐瘀汤

ACCF+
甲钴胺

MD：1.67
（1.225，2.115） II

NDI评分

1/42 随机对照

试验

RCT 方法学

质量评价标准
5分 降一级

ACCF+身
痛逐瘀汤

ACCF+
甲钴胺

MD：-1.48
（-2.0522，-0.9078） II

表 D 9 中药热奄包 VS热水袋治疗脊髓型颈椎病术后轴性症状的患者
证据质量评价 干预措施 效果

证据

级别
研究数/
样本

研究设计

类型
评分标准 得分

是否降

级
[干预] [对照] 相对[95%CI] 绝对[95%CI]

VAS评分

1/60 随机对照

试验

RCT 方法学

质量评价标准
3分 降二级

中药热奄

包
热水袋

MD：-1.7
（-2.2375，-1.1625） III

轴性症状评分

1/60 随机对照

试验

RCT 方法学

质量评价标准
3分 降二级

中药热奄

包
热水袋

MD：1.7
（0.5162，2.8838） III

NDI评分改善率

1/60 随机对照

试验

RCT 方法学

质量评价标准
3分 降二级

中药热奄

包
热水袋

MD：-1.74
（-2.9642，-0.5158） III

颈椎活动度（前屈）

1/60 随机对照

试验

RCT 方法学

质量评价标准
3分 降二级

中药热奄

包
热水袋

MD：1.97
（1.1393，2.8007） III

颈椎活动度（后伸）

1/60 随机对照

试验

RCT 方法学

质量评价标准
3分 降二级

中药热奄

包
热水袋

MD：1.57
（0.585，2.555） III
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表 D 10 八段锦配合杵针 VS塞来昔布治疗脊髓型颈椎病术后轴性症状的患者
证据质量评价 干预措施 效果

证据

级别
研究数/
样本

研究设计

类型
评分标准 得分

是否降

级
[干预] [对照] 相对[95%CI] 绝对[95%CI]

Tsuji 评分

1/60 随机对照

试验

RCT 方法学

质量评价标准
2分 降二级

杵针配合

八段锦

塞来昔布

胶囊

MD：2.1
（1.3213，2.8787） III

NDI 评分

1/60 随机对照

试验

RCT 方法学

质量评价标准
2分 降二级

杵针配合

八段锦

塞来昔布

胶囊

MD：-5.68
（-9.2482，-2.1118） III

总有效率

1/60 随机对照

试验

RCT 方法学

质量评价标准
2分 降二级

杵针配合

八段锦

塞来昔布

胶囊

RR：1.167
（0.876，1.554） III

表 D 11 改良太极“云手” VS平衡功能训练治疗脊髓型颈椎病术后平衡功能差的患者

证据质量评价 干预措施 效果

证据

级别
研究数/
样本

研究设计

类型
评分标准 得分

是否降

级
[干预] [对照] 相对

[95%CI] 绝对[95%CI]

Berg平衡量表

1/58 随机对照

试验

RCT 方法学

质量评价标准
2分 降二级

改良太极“云

手”+平衡功

能训练

平衡功

能训练

MD：6.87
（4.2815，9.4585） III

Fugel－Meyer平衡量表

1/58 随机对照

试验

RCT 方法学

质量评价标准
2分 降二级

改良太极“云

手”+平衡功

能训练

平衡功

能训练

MD：0.55
（-0.8171，1.9171） III

稳定极限范围 LOS平衡测试面积

1/58 随机对照

试验

RCT 方法学

质量评价标准
2分 降二级

改良太极“云

手”+平衡功

能训练

平衡功

能训练

MD：1247.28
（1102.7256，1391.8344） III

功能核磁共振向异性分数（FA）

1/58 随机对照

试验

RCT 方法学

质量评价标准
2分 降二级

改良太极“云

手”+平衡功

能训练

平衡功

能训练

MD：0.08
（0.0436，0.1164） III



28

附 录 E

（资料性）

推荐强度说明

推荐强度 评价指标

强推荐

对于临床医生，多数医生会选择使用该推荐意见；对于患者，绝大多数患者会采

纳推荐意见，只有少数不会；对于政策制定者，大多数情况会采纳推荐意见作为

政策。

弱推荐

对于临床医生，应认识到不同患者有各自适合的方案，需要帮助每个患者做出体

现其价值观和意愿的决定；对于患者，大多数患者会采纳推荐意见，但仍有不少

患者不采用；对于政策制定者，制定政策需要实质性讨论，并需要众多利益相关

参与。
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附 录 F

（资料性）

缩略语

缩略词 英文全称 中文全称

CSM Cervical spondylotic myelopathy 脊髓型颈椎病

VAS visual analogue scale 疼痛视觉模拟评分

NDI Neck Disability Index 颈椎功能障碍指数

mJOA Modified Japanese Orthopaedic Association
Scores

改良日本骨科学会评分量表

MRI Magnetic Resonance Imaging 核磁共振

CT Computed Tomography 电子计算机断层扫描

OPLL Ossification of cervical posterior longitudinal
ligament

后纵韧带骨化

ACDF Anterior Cervical Discectomy and Fusion 椎间盘切除减压融合术

ACCF anterior cervical corpectomy and fusion 椎体次全切除减压融合术

ADR Anterior disckectomy fusion 人工颈椎间盘置换术

LTF Laminectomy fusion 颈椎后路椎板切除术
RCT Randomized Controlled Trial 随机对照试验
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