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[bookmark: _Toc236857295]前  言
本指南参照GB/T1.1—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》第1部分：标准化文件的结构和起草规则》、《世界卫生组织指南制定手册》（第二版）、《GB/T 7714－2015》信息与文献参考文献著录规则、中国制订/修订临床诊疗指南的指导原则（2022 版）规则起草。
本指南由中华中医药学会归口。
本指南起草单位：山东中医药大学附属医院、广东省中医院等
本指南负责人：李念虎（山东中医药大学附属医院）、陈博来（广东省中医院）
本指南主要起草人：李念虎（山东中医药大学附属医院）、陈博来（广东省中医院）、朱泽章（南京大学医学院附属鼓楼医院）、魏戌（中国中医科学院望京医院）、刘新宇（山东大学齐鲁医院）
[bookmark: _Hlk169197583][bookmark: _Hlk169197725][bookmark: _Hlk169197789]本指南其他起草人：武京国（山东中医药大学附属医院）、李刚（山东中医药大学附属医院）、汲长蛟（山东中医药大学附属医院）、莫文（上海中医药大学附属龙华医院）、刘爱峰（天津中医药大学第一附属医院）、蒋振松（山东省立医院）、袁普卫（陕西中医药大学）、杨强（天津医院）、周明旺（甘肃省中医院）、朱腾月（中国人民解放军总医院）、马传江（山东中医药大学附属医院）、刘瑞霞（山东中医药大学附属医院）、梁士兵（山东中医药大学附属医院）、李华南（江西中医药大学附属医院）、任树军（黑龙江中医药大学附属医院）、樊效鸿（成都中医药大学附属医院）、李开华（南京中医药大学附属医院）、何承建（湖北省中医院）、崔宏勋（河南洛阳正骨医院）、孙彦鹏（河南洛阳正骨医院）、崔学军（上海中医药大学附属龙华医院）、唐德志（上海中医药大学附属龙华医院）、康然（江苏省中西医结合医院）、李晓锋（上海中医药大学附属龙华医院）、杨少锋（湖南中医药大学附属第一医院）、张杨（山东大学齐鲁医院）、郭群峰（上海长征医院）。
本指南主审人：徐展望（山东中医药大学附属医院）、邱勇（南京大学医学院附属鼓楼医院）、李金学（海南省中医院）、侯德才（辽宁中医药大学附属医院）、詹红生（上海中医药大学附属曙光医院）、师彬（山东第一医科大学附属颈肩腰腿痛医院）、马勇（江苏省中医院）、张军（中国中医科学院望京医院）


[bookmark: _Hlk169276381][bookmark: _Toc236857296][bookmark: _Toc509933847][bookmark: _Toc510534526][bookmark: _Toc436205034][bookmark: BKYY]引  言
1 背景信息
老年退行性脊柱侧凸(Senile degenerative scoliosis，SDS) 是一种由衰老引发骨骼肌肉退行性改变进而导致的脊柱畸形。脊柱侧凸研究会认定的侧凸诊断标准指脊柱冠状面测量所获的Cobb角大于10°。目前SDS缺乏有效的流行病学统计，据不完全统计显示，成人脊柱侧凸的发病率因地区与工作等多种因素的不同大致处于6%～30%之间，其中SDS总体发病率大于30%[1]。SDS发病率在不同种族间存在一定差异，患有骨质疏松症的妇女更易发生退行性脊柱侧凸。SDS患者大多伴有椎体旋转移位与滑脱，大部分SDS患者脊柱旋转为Ⅱ度，少部分SDS患者伴有椎体侧方位移，约1/2的患者伴有椎体矢状面滑脱。目前该病在各个国家地区人群中的总体发病率仍不确定，但是随着全球老龄化的加重，其发病率呈逐年上升趋势[2,3]。
SDS属中医学“腰痛”“痹证”“腰腿痛”范畴。古代医家对该病的认识不尽相同，但总的病因病机可概括为：（1）内因。《素问·脉要精微论》曰：“腰者，肾之府也”；《杂病源流犀烛》曰：“腰痛，精气虚而邪客……肾虚为本也”；同时，《素问》又有“肾主骨”等论述，表明SDS以肾虚为本。（2）外因。《素问·痹论》云：“风寒湿三气杂至，合而为痹”，老年人肾衰腰惫，体质虚弱，若长期姿势不当或背负重物，导致筋骨发育异常，加之外感风寒湿邪、跌仆损伤等多因素影响，使寒湿瘀邪停留体内，筋脉闭阻，日积月累，出现腰痛或疼痛放射到下肢而出现的腰腿痛。
从现代医学（后续以“西医”指代）角度分析，SDS发生于年龄增长导致的椎间盘退变、小关节突关节退变及韧带松弛，使脊柱力学结构失稳，产生非对称性负荷的基础之上。椎间盘楔形变、小关节半脱位等改变导致脊柱在冠状面出现侧凸（Cobb角＞10°），常伴有椎体旋转和矢状面失衡。同时，椎旁肌的萎缩和脂肪浸润进一步削弱了脊柱的动态稳定性，形成恶性循环，最终引起腰背疼痛、神经根受压及间歇性跛行等症状。综上所述，老年人因衰弱而易出现脊柱自发性病变，又因脊柱骨关节长期的磨损和退行性改变导致脊柱不能维持正常力学结构，故而极易发生SDS。
为规范我国SDS的诊断与治疗，提高成年人尤其是老年人脊柱侧凸的社会重视程度，保障中医医疗质量和医疗安全，展现中医治疗优势，并有效应用中西医结合诊断和治疗，特制定本指南。在分析各地退行性脊柱侧凸诊疗经验的基础上，本文件的制定规范了SDS的疾病规律和相关中西医结合诊疗指标体系，有利于我国中医药学术和事业发展。
2 确定并构建临床问题
本项指南（草案）以中西医临床关键问题为导向，循证医学原则，通过对SDS国内外最新中、西医研究报告与资料进行分析，结合专家调研与访谈，围绕中西医结合环节，形成主要临床问题，客观评价SDS的中西医结合诊疗证据，目前已通过德尔菲法和网络专家共识会议法评价临床问题和结局指标的重要性，确定最终临床问题清单：
1. 老年退行性脊柱侧凸(SDS)的临床分型和特点？
2. SDS的中医辨证分型及辨证要点？
3. 单独使用中医外治疗法是否能改善SDS患者疼痛症状和功能障碍？
4. 单独使用西医外治疗法是否能改善SDS患者疼痛症状和功能障碍？
5. 相较于单一疗法，中医或西医多疗法联合是否能够改善SDS患者疼痛症状和功能障碍？
6. 相较于单一疗法，中医外治法联合治疗是否改善SDS患者疼痛症状和功能障碍？
7. 对于需手术治疗患者，SDS患者手术方案的选择？
8. 术后给予中药是否能改善SDS患者疼痛症状和功能障碍及有效性和安全性?
通过对上述问题的阐释说明，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、老年病科、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《老年退行性脊柱侧凸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，力求以简练语言描述SDS发病与治疗过程中的治疗原则与相应治疗方案，从而协助临床医师以及相关领域从业人员更好地将中西医结合诊疗思路与方法用于SDS的诊治工作中。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。
3 资金资助及利益冲突情况
本指南项目组成员在项目正式启动前均签署了“利益冲突声明书”，且已存档。本指南制定过程中无利益冲突，为此不会成为本指南制定的偏倚来源，无需进一步处理，已在正式工作开始前在 会议上公开了利益声明和评价结果，即所有参与本指南制定的成员均和药品生产企业没有任何经济利益往来。
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[bookmark: _Toc236857297]1 范围
[bookmark: _Toc459704604][bookmark: _Toc459720144][bookmark: _Toc459724775]本指南规定了SDS的中西医结合临床诊断与评估、适用症和禁忌症、治疗以及疗效评价等内容。
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。 
[bookmark: _Hlk179945612]本指南适用于年龄60岁以上，冠状面上Cobb角（Cobb’s angle）≥10°的成人脊柱侧凸的诊断与治疗。不适用儿童青少年特发性脊柱侧凸、先天性脊柱侧凸的诊断与治疗[2]。
[bookmark: _Toc509933850][bookmark: _Toc510534529][bookmark: _Toc236857298]2 规范性引用文件
[bookmark: _Toc459704605][bookmark: _Toc459724776][bookmark: _Toc459720145]本指南以中西医临床需求为导向，遵循循证医学原则，参考以下文件和规范：
《中华中医药学会中医指南技术方案》
《中华中医药学会团体标准管理办法》
《2024中西医结合诊疗方案体例格式》 
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
注：凡是注日期的引用文件，仅注日期的版本适用于本文件。凡是不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本文件。
[bookmark: _Toc509933851][bookmark: _Toc236857299][bookmark: _Toc510534530][bookmark: _Toc436205037]3 术语和定义
下列术语和定义适用于本指南：
(1)脊柱侧凸（Scoliosis）[4]
采用Cobb角法评估，标准站立位拍摄的全脊柱正位“X”光片，将Cobb角≥10°定义为脊柱侧凸。
(2)Cobb角（Cobb angle）[5]
在患者站立位全脊柱正位“X”光片上，通过选择弯曲两端最倾斜的椎体（沿上端椎的上终板和下端椎的下终板）并形成延长线，这两条线所形成的夹角称为Cobb角。
(3)老年退行性脊柱侧凸（Senile degenerative scoliosis，SDS）
[bookmark: _Hlk179945634]指儿童或青少年时期没有脊柱侧凸病史，进入老年期（本指南中指60岁及以上年龄人群）后发生的脊柱侧凸，SDS是一种与年龄与衰老有关的原发性脊柱侧凸，属中国传统医学“腰痛”、“痹症”、“腰腿痛”范畴[4,5]。
(4)ODI (Oswestry Disability Index) 评分
评估腰痛患者功能障碍程度的标准化工具，广泛应用于骨科、康复科等领域。它通过患者自述的10个日常生活维度（如疼痛、行走、坐立能力等）进行量化评分，帮助医生判断病情严重程度及治疗效果。
(5)SRS-22评价量表
针对脊柱侧凸患者生活质量的评估问卷，基于脊柱侧凸研究学会 (the Scoliosis Research Society, SRS)HRQL量表(SRS-24)改良而成，不仅可以评测侧凸手术患者的生活质量，也能用于保守治疗患者的评估。
(6)JOA (Japanese Orthopaedic Association Scores)评分
日本骨科协会评估治疗分数，主要用于评价人体功能性障碍。
(7)躯干旋转角度（Angle of Trunk Rotation, ATR）
ATR为评估椎体旋转及一侧肋骨抬起畸形程度的重要参数，需在前屈试验下借助躯干旋转测量仪进行量化。ATR的大小与脊柱侧弯的严重程度呈正相关。
(8)矢状面畸形（Sagittal deformity）
脊柱在矢状面上的形态异常，表现为胸腰椎平背、后凸畸形或腰椎前凸丢失等。正常情况下，脊柱在矢状面有一定的生理曲度，而SDS患者的这种生理曲度会发生改变，导致躯干前移、骨盆后倾等，影响身体的平衡和正常功能。
(9)矢状面轴向距离(Sagittal vertical axis, SVA)
颈7铅垂线(C7PL)同骶1(S1)后上角垂线的相对关系，是常用于判断脊柱矢状位有无失平衡的一个重要指标，当SVA超过4cm时即为矢状面失平衡，SVA超过9.5cm时，为严重矢状面失平衡。
(10)椎管狭窄（Spinal Stenosis）
由于脊柱退行性变，如黄韧带肥厚、小关节增生、椎间盘突出等原因，导致椎管、神经根管或侧隐窝的空间变窄，压迫脊髓、神经根，引起的疼痛、麻木、间歇性跛行等一系列神经症状是SDS常见的合并症，也是影响患者生活质量和治疗决策的重要因素。
(11)椎间融合(Intervertebral fusion)
通过手术方法使相邻的椎体之间形成骨性连接，达到稳定脊柱节段、减轻疼痛的目的。在SDS手术中，常与减压、内固定等操作联合应用，以恢复脊柱的稳定性，促进患者康复。
[bookmark: _Toc236857300]4 诊断
4.1 临床症状与体征[6][7]
SDS是骨骼成熟后因年龄导致脊柱退行性改变而出现的脊柱侧凸，大多由腰椎间盘和小关节退化引起脊柱力学结构异常，从而引起脊柱不稳定和脊柱侧凸。SDS患者主要表现为腰痛、下肢放射痛和间歇性跛行，脊柱冠状位失衡和退化椎体数量同症状严重程度有关。
SDS患者常存在步态异常，椎旁肌肉痉挛、小关节突关节增生退变及神经根受牵拉。脊柱向侧方弯曲并伴有椎体旋转的脊柱三维畸形，也可有腰椎生理前凸消失等表现。
4.2 影像学表现
4.2.1 X光片[8,9]
用于观察脊柱生理曲度、椎旁结构退变、增生、椎体形态、椎间隙的变化，可用于测量Cobb角，Cobb角≥10°时即可诊断为脊柱侧凸，站立位全脊柱正侧位X光片仍然是评估脊柱弯曲度的金标准。
4.2.2 CT
CT用于观测脊柱侧凸时椎体的旋转情况，可明确显示各部分的位置关系，有利于脊柱椎体旋转或并前后凸至椎体叠加显示不清情况、椎体骨质破坏程度、范围、数目的观察。
4.2.3 MRI[10,11]
MRI能清楚显示脊髓的解剖和病理改变，在了解脊柱侧凸伴发的椎管内脊髓畸形方面具有独特优势。因此MRI被作为脊柱侧凸手术前排除脊髓异常的常规检查方法。
4.3 体格检查[11]
4.3.1 目测
观察双肩、肩胛下角、两侧腰凹、骨盆及双下肢的对称性。
4.3.2 前屈试验
受检者显露背部，站立位向前屈曲脊柱约至90°，观察其棘突连线是否弯曲、背部是否高低不平、双肩是否不对称、两下肢是否不等长，其中有一项可疑表现时，即为前屈试验阳性，高度怀疑脊柱侧凸。
4.3.3 脊柱侧凸仪测量
受检者前屈脊柱，用脊柱侧凸仪沿其背部依次测量胸、腰段ATR，记录测量结果最大值及部位作为诊断脊柱侧凸的临界值及受累脊柱节段依据。
4.4 疾病分型
疾病分型对SDS的进展程度评估和治疗方案的制定有重要参考意义。SDS应根据不同分型、矢状面平衡状态、临床症状严重程度及患者整体耐受性，采用个体化分层策略。
对于无显著矢状面失衡（SVA < 4 cm、PT < 20°、PI-LL < 10°）且无顽固性腰背痛或神经损害的轻症患者，治疗以保守治疗为主，保守治疗主要包括规律随访观察、核心肌群功能锻炼、物理治疗及必要时的非甾体抗炎药对症处理。可酌情联合中医药治疗，如辨证使用补肾壮骨、活血通络的中药内服，配合针灸、中药外敷或推拿等中医适宜技术，以缓解腰背不适、改善局部循环。经评估无需手术干预者，应加强骨质疏松管理及预防跌倒教育，延缓侧凸进展。
对于存在中度矢状面失衡（SVA 4～9.5 cm、PT 20°～30°、PI-LL 10°～20°）或伴有进行性加重的腰背痛、神经源性跛行，但无严重神经功能障碍者，可先尝试强化保守治疗（包括中医药疗法，支具、康复训练、神经阻滞等），若3～6个月无效或症状持续加重，应积极评估手术指征。手术策略可参考Lenke‑Silva分型（1～6级）选择对应的入路与融合节段，或依据改良Schwab分型细化截骨方式及内固定范围，强调恢复合理的矢状面参数（PI-LL匹配、PT矫正）。
对于重度矢状面失衡（SVA > 9.5 cm、PT > 30°、PI-LL > 20°）或出现明显神经功能损害（如下肢肌力下降、大小便功能障碍）者，应尽早手术治疗。术前需全面评估心肺功能及营养状态，采用SRS‑Schwab分型综合冠状面与矢状面畸形特点，并结合改良Schwab分型或Faldni分型指导具体手术方案（如后路长节段固定融合、椎体截骨矫形、必要时联合前路重建）。术后需加强并发症管理（感染、内固定失败、邻近节段退变等）。
对于无法耐受大手术的高龄、合并多种基础疾病患者，即使存在手术指征，也可选择有限减压、微创侧路融合或单纯后路减压等创伤较小的术式，以缓解神经症状、改善生活质量为主要目标，不必追求完全矫形。
术后恢复期，应重视功能康复与日常生活能力提升，规范开展康复锻炼（腰背肌训练、平衡训练、步态校正），并积极防治骨质疏松、跌倒、假关节形成等并发症。同时术后也可根据辨证辅以益气活血、强筋壮骨的中药内服，促进康复。根据术后矢状面参数及内固定状态，制定个体化随访计划，必要时辅以支具保护。

4.5 临床问题1：老年退行性脊柱侧凸(SDS)的临床分型和意义[12,13]？

推荐意见1：Scoliosis Research Society-Schwab（SRS-Schwab）成人脊柱侧凸分型系统
推荐说明：作为目前较为公认的分型方法，SRS-Schwab分型综合了SRS分型和Schwab分型两种分型的核心参数，可信度与可重复性已得到验证。SRS-Schwab分型纳入与临床症状相关的脊柱骨盆参数，去除无显著意义的半脱位指标；明确SVA界定标准，可信度与可重复性高；是目前公认度较高的分型方法。但此分型不适用于三主弯侧凸或矢状面后凸畸形；且未考虑冠状面失衡及椎间盘突出、椎管狭窄等退变性病变；此外本分型未提供具体手术指导方案。
推荐意见2：改良Schwab分型
推荐说明：改良Schwab分型在原始Schwab分型基础上加入矢状面平衡因素，细化手术入路、截骨术使用及融合策略，为临床治疗提供具体指导框架，实用性强。综合考虑临床症状并对手术入路、截骨术使用率、是否融合至骶骨等问题进行细化，可指导复杂畸形的治疗决策。但此分型未纳入与疼痛、功能障碍高度相关的骨盆矢状面参数，对骨盆影响的考量缺失。
推荐意见3：Lenke-Silva分型
推荐说明：Lenke-Silva分型可作为退行性脊柱侧凸临床治疗的参考分型之一，尤其适用于需快速明确手术干预方式的场景。Lenke-Silva分型的核心优势在于分型与手术方案的直接关联性，其通过综合患者典型临床症状与基础影像学表现，将疾病分为6型，每型对应明确的治疗策略，并充分考虑了退行性脊柱侧凸高发人群合并基础疾病、手术耐受性差的特点。但此分型缺乏核心评估参数，未将脊柱-骨盆参数纳入分型指标，并且对复杂病理的适配性不佳。
推荐意见4：SRS分型系统
推荐说明：SRS分型系统综合局部畸形与总体平衡及退变性因素，参数可信度较高，是较为完善的基础分型系统。此分型的判断基于站立位全脊柱正侧位X线片，综合冠状面与矢状面形态，界定主侧凸类型，并设置矢状面、腰椎退变性与整体平衡3类修正指标。参数全面，兼顾局部畸形与总体平衡，纳入椎间盘退变和脱位等成人退变性因素进入考量，分型可信度较高。但此分型未与患者临床症状关联；治疗指导仅明确“选择内固定与融合节段”，缺乏具体手术方案细节。
推荐意见5：Schwab 临床分型
推荐说明：简易实用，与临床症状紧密结合，可评估病情严重程度，但未涉及具体手术方案。此分型包含3个核心指标：顶椎位置、腰椎前凸修正型、椎体半脱位修正型，并关联生活质量评分（Oswestry Disability Index (ODI)、(SRS-22)）。此分型明确了各型手术率，为“是否手术”提供参考。但仅界定手术与否及手术率，未涉及手术入路、融合节段、截骨术等具体手术方案；未考虑矢状面平衡因素。
推荐意见6：Faldni分型系统
推荐说明：该分型考虑了侧凸相关的退变性因素，并针对不同分型给出具体的手术方案，但其不足在于没有考虑躯干平衡及生活质量因素；手术策略上只简单强调单纯减压与融合内固定，并未涉及截骨、矫形等问题。
[bookmark: _Hlk179945729]4.6 GAP评分
详细见附录 图A.1。

4.7 临床问题2：SDS的中医辨证分型及辨证要点？
推荐辨证分型：
1.肾虚血瘀证
辨证要点：长期存在的腰脊刺痛、活动受限；舌质淡暗或紫暗，舌下络脉迂曲紫暗，苔薄白，脉沉涩或弦涩而无力。
治则治法：补肾强骨，活血通络。
具备主症及两项次症，结合舌脉可诊断。（专家共识，强推荐）
2.气滞血瘀证（术后相关症状）
辨证要点：术后持续性腰痛、活动受限；舌质暗红或紫暗有瘀斑、瘀点，苔薄白或薄黄，脉弦涩或弦紧。
治则治法：活血通督，化瘀止痛。
具备主症及两项次症，结合舌脉可诊断。（专家共识，强推荐）
3.肝肾亏虚证
辨证要点：腰背酸痛绵软，活动后加重，伴下肢萎软无力、头晕耳鸣、膝软；舌质淡红或偏瘦，少苔或无苔，脉沉细弱或弦细。
治则治法：补益肝肾，强筋壮骨。
具备主症及两项次症，结合舌脉可诊断。（专家共识，弱推荐）
4.寒湿痹阻证
辨证要点：腰背部冷痛重着，僵硬转侧不利，遇寒湿加重，得热稍减；舌质淡，苔白腻或白滑，脉沉紧或弦紧。
治则治法：散寒除湿，温经蠲痹。
具备主症及两项次症，结合舌脉可诊断。（专家共识，弱推荐）
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治疗过程中的中西医结合策略选择主要体现于中医与西医疗法在不同阶段的优势作用，当保守方案难以奏效时，则需判断手术适应症和禁忌症选用合适的手术方案。总的来说，中西医康复方案最终目的均在于获得更佳疗效或加速手术康复，最终达到恢复生理曲度或延缓疾病进展、缓解相关症状的目的，从而提高患者生活质量。
5.2 保守疗法
对于无症状的SDS患者，一般不需采用特殊处理方式，但应行定期的影像学检查以判断脊柱侧凸的进展水平。同时改善生活习惯，日常工作生活中应注意保护，主要包括功能锻炼、纠正坐姿以及卧床休息姿势等。
当存在症状的患者，若无明显运动与感觉功能障碍，且疼痛不显著时可以考虑保守治疗，治疗前应确认患者脊柱在冠状位和矢状位均可保持平衡，通常情况下，治疗以非甾体抗炎药和功能锻炼为主，非甾体抗炎药的选择应首先考虑消炎镇痛类药物如布洛芬和塞来昔布等，如果合并神经性疼痛可以使用加巴喷丁和普瑞巴林，如果合并肌肉紧张应使用氯唑沙宗或氟吡汀。中医疗法如口服中药汤剂、针灸和推拿手法等，更适用于保守期治疗、围术期康复阶段以及治疗后功能训练阶段。外用支具在一定情况下可作为康复的辅助工具，但暂无证据证明长期佩戴支具有助于脊柱侧凸的矫形恢复。
5.3 手术疗法[7]
[bookmark: _Toc351]SDS手术治疗的主要目标是解除神经压迫、恢复脊柱生物力学平衡、防止畸形进一步加重，最终改善患者的生活质量。
5.3.1 手术适应症
（1）严重的腰背痛或下肢神经症状
1）腰背疼痛与脊柱侧凸存在明确相关性，且严重影响日常生活质量，
2）存在持续性根性放射痛（下肢放射痛）或神经源性间歇性跛行，且保守治疗无法缓解，
3）因椎间孔狭窄导致的腿部放射痛是退行性脊柱侧凸常见的需要手术的情况。手术主要适应证是下肢放射痛和间歇性跛行，单纯为缓解腰痛而手术的情况较少。
（2）保守治疗无效
经过严格的保守治疗（包括药物、物理治疗、康复锻炼等正规非手术治疗）3个月以上效果不佳，症状持续或进展。
（3）畸形持续进展
刚达到诊断标准（侧凸角（Cobb角）大于30°，椎体滑移大于3mm），但症状进行性加重者。
（4）躯干失衡
1）出现冠状面或矢状面躯干失衡，
2）畸形不断进展，影响站立姿势和身体平衡。
（5）神经功能损害
1）出现括约肌功能障碍（如大小便不畅），
2）下肢肌肉无力、萎缩等神经功能损害表现。
5.3.2 手术禁忌症
以下情况一般禁止或不宜进行手术治疗：
（1）严重心肺功能不全，
（2）活动性感染，
（3）严重营养不良，
（4）凝血功能障碍
（5）严重贫血
[bookmark: _Toc226454050]5.4 康复评判标准[41,42]
5.4.1 矢状面平衡轴（SVA）
SVA指数与患者生活质量评分存在显著相关性，因此常被用于判断脊柱侧凸康复程度，据成人脊柱侧凸委员会（SRS）Schwab成人脊柱畸形分型数据显示：重建SVA是脊柱侧凸手术的重要目标，通常认为正常成人SVA小于5cm，这一数字也被认为是SVA重建的目标水平，由于SVA会随年龄增长而增加，因此实际修复预期应考虑患者年龄，依据ODI评分与SF-36评分要求，不同年龄段的SVA重建预期如下所示：55-65岁为3.7cm，65-75岁为5.5cm，75岁以上为8cm。若术后SVG指数不合预期，患者可能出现不同程度的疼痛残留，严重情况下可能导致手术内固定失败。
5.4.2 脊柱JOA功能评分（表A.3）
JOA 评分即日本骨科协会评估治疗分数（Japanese Orthopaedic Association Scores），是一种用于评估脊柱功能的量化评分系统。JOA评分主要从主观症状、临床体征、日常活动受限度与膀胱功能这四个方面进行评估，具有以下特点：
量化性：将脊柱功能的各个方面进行量化打分，使评估结果更加客观、准确，便于医生对患者的病情进行比较和跟踪。
多维度：综合考虑了主观症状、临床体征、日常活动受限程度和膀胱功能等多个方面，能够全面反映脊柱疾病的严重程度和对患者生活的影响。
实用性：在临床实践中易于操作和应用，医生可以通过询问患者症状、进行体格检查和观察患者日常活动等方式进行评分。
总的来说，JOA评估结果较为全面、系统，能为制定治疗方案和评估治疗效果提供重要依据。
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目前国内外关于SDS的分型主要服务于手术适应证判断与融合/截骨节段决策，但严格依据某一解剖分型分层报告不同术式结局的研究十分有限。
中医治法现有文献多按“SDS总体人群”或“腰痛/根性痛症状群”入组，以 VAS、ODI、生存质量量为结局，未见以SDS解剖分型为前提、随机对照比较不同外治方案疗效的原始研究或系统评价；同时，SDS 尚缺乏公认的中医辨证分型标准，现有报道的“肝肾亏虚”“气滞血瘀”等多为各中心自拟，未与西医结构分型交叉标定。
基于上述研究现状，本指南严格基于现有证据分级推荐，临床应用时应注意以患者当下疼痛性质、神经体征、骨密度及疗法耐受程度为核心，依据个体化选定。

6.1 临床问题3：单独使用中医外治疗法是否能改善疼痛症状和功能障碍？

老年退行性脊柱侧凸的中医外治疗法（如推拿、针刺等）可用于缓解疼痛、改善腰椎功能。现有研究表明，合理的推拿手法和针刺治疗能够减轻患者症状，提升生活质量，且安全性较好，中老年患者普遍耐受。具体疗法选择应根据患者病情、功能状态及耐受性个体化实施，以缓解症状、改善功能为核心目标。

推荐意见1：传统推拿手法（证据等级：Ⅱ级，强推荐）
推荐说明：①传统推拿手法能缓解SDS患者疼痛并改善功能障碍，对Cobb角无明显影响，疗效与侧凸方向、角度、顶椎位置无关；②操作含穴位点按揉、肌肉放松、关节滑利等，每日1次、连续2周，专业医师实施，力度以患者耐受为度；③无不良反应，无创温和，中老年患者耐受性佳、接受度高。
证据描述：纳入1项RCT[14]，涉及76例SDS患者的研究结果显示，传统推拿手法可显著缓解患者疼痛症状，VAS评分[MD=-2.71，95%CI(-3.18，-2.24)，P<0.001]；有效改善腰椎功能障碍，ODI评分[MD=-12.75，95%CI(-14.58，-10.92)，P<0.001]；治疗后Cobb角无明显变化[MD=-0.23°，95%CI(-1.05，0.59)，P=0.58]；侧凸方向、Cobb角分级、顶椎位置对疗效无明显影响（P >0.05），临床应用适用性广，且治疗期间无不良反应发生。

推荐意见2：腰-盆-髋整复手法（证据等级：Ⅲ级，弱推荐）
推荐说明：①相较于传统推拿，该手法能更显著降低VAS评分、ODI指数，疼痛缓解和功能改善效果更优；②对侧凸畸形（Cobb角）和骨盆平衡（骶骨倾斜角）的矫正作用更突出；③以腰-盆-髋复合体为整体施治，兼顾理筋与正骨，契合脊柱力学平衡需求；④操作安全温和，无明显不良反应，中老年患者耐受性佳。
证据描述：纳入1项RCT[15]，涉及30例SDS患者的研究结果显示，腰-盆-髋整复手法可显著缓解患者疼痛症状，VAS评分[MD=-4.70，95%CI(-4.95，-4.45)，P<0.001]；有效改善腰椎功能障碍，ODI评分[MD=-13.20°，95%CI(-15.12，-11.28)，P<0.001]；明显矫正侧凸畸形，Cobb角[MD=-15.73°，95%CI(-16.14，-15.32)，P<0.001]；显著减小骶骨倾斜角，改善骨盆平衡，骶骨倾斜角[MD=-6.14°，95%CI(-7.08，-5.20)，P<0.001]；与传统推拿手法相比，联合方案在疼痛缓解方面更具优势，VAS评分[MD=-1.40°，95%CI(-1.63，-1.17)，P<0.001]；在腰椎功能改善方面效果更优，ODI评分[MD=-3.60，95%CI(-5.05，-2.15)，P<0.001]；在侧凸畸形矫正方面作用更显著，Cobb角[MD=-2.87°，95%CI(-3.32，-2.42)，P<0.001]；在骶骨倾斜角改善方面更明显，骶骨倾斜角[MD=-1.96°，95%CI(-2.45，-1.47)，P<0.001]。

推荐意见3：调脊手法（证据等级：Ⅲ级，弱推荐）
推荐说明：①调脊手法通过松解痉挛肌肉、调整脊柱力学平衡起效，治疗后VAS评分、ODI评分及Cobb角均显著改善（P<0.01），总有效率达80%，对顶椎位于上腰椎（L₁-L₂/₃）及Cobb角16°-40°患者的功能改善更显著；②无严重不良反应，仅极个别出现短暂疼痛加重，1-2天可恢复，中老年患者耐受性佳。
证据描述：纳入1项RCT[16]，涉及40例SDS患者的研究结果显示，调脊手法可显著缓解患者疼痛症状，VAS评分[MD=-3.45，95%CI(-4.01，-2.89)，P<0.001]；有效改善腰椎功能障碍，ODI评分[MD=-6.07，95%CI(-7.85，-4.29)，P<0.001]；轻度矫正侧凸畸形，Cobb角[MD=-2.25°，95%CI(-3.12，-1.38)，P<0.001]；对顶椎位于上腰椎（L₁-L₂/₃）患者的Cobb角矫正效果更优[MD=-3.15°，95%CI(-4.52，-1.78)，P<0.001]，对Cobb角16°-40°患者的ODI评分改善更显著[MD=-7.23，95%CI(-9.01，-5.45)，P<0.001]；治疗前冠失衡偏距越小，疼痛及功能改善越明显，治疗期间无严重不良反应发生。

推荐意见4：密集型银质针疗法可改善成人退行性脊柱侧凸患者的腰痛症状及腰椎功能，且安全性良好（证据等级：Ⅱ级，强推荐）。
推荐说明：①针刺治疗能显著降低患者视觉模拟评分（VAS），有效缓解腰部疼痛，减轻疼痛对日常活动的影响；②针刺可降低腰椎功能障碍指数评分（ODI），改善患者行走、翻身、坐位等日常功能，提升生活质量；③针刺治疗操作创伤小、不良反应少，患者耐受性好，适用于合并基础疾病、不宜手术或倾向保守治疗的中老年患者。
证据描述：纳入1项RCT[17]，涉及60例成人腰椎退行性脊柱侧凸患者的研究结果显示，密集型银质针可显著缓解患者腰痛症状，VAS评分[MD=-4.00，95%CI(-4.42，-3.58)，P<0.001]；有效改善腰椎功能障碍，ODI评分[MD=-24.10，95%CI(-26.38，-21.82)，P<0.001]；与普通针刺相比，疼痛缓解效果更优，VAS评分[MD=-1.00，95%CI(-1.52，-0.48)，P<0.001]；腰椎功能改善更显著，ODI评分[MD=-7.00，95%CI(-9.85，-4.15)，P<0.001]；临床总有效率更高[RR=1.33，95%CI(1.09，1.63)，P=0.042]；治疗期间无严重不良反应发生，仅可能出现晕针、滞针等常规针刺相关轻微反应，对症处理后可缓解。

6.2 临床问题4：单独使用西医外治疗法是否能改善疼痛症状和功能障碍？

老年退行性脊柱侧凸的西医外治疗法主要用于改善疼痛症状和功能障碍。根据现有研究，悬吊训练可缓解腰痛、改善脊柱功能。神经肌肉电刺激联合脊柱牵拉操能显著减轻疼痛、改善腰椎功能与脊柱形态。脉冲电疗联合悬吊运动训练对慢性腰背疼痛超过3个月、不耐受手术或单纯理疗效果不佳者亦有缓解疼痛、改善功能障碍的作用。总体而言，西医外治疗法的选择应根据患者具体病情、功能状态及耐受性个体化实施，以缓解症状、改善功能为核心目标。

推荐意见1：悬吊训练可改善患者腰背肌功能（证据等级：Ⅲ级，弱推荐）。
推荐说明：①悬吊依次以仰卧，侧卧和俯卧顺序进行；②除俯卧可进行双腿悬吊外，仰卧和侧卧应使用单腿悬吊；③悬吊负荷不宜过大，应缓慢增加负荷
证据描述：纳入一项RCT[18]，涉及90名患者，Meta分析结果显示，悬吊训练可以一定程度缓解SDS患者腰痛程度NRS[MD=-2.02，95%CI(-2.43，-1.61)，P＜0.00001]和改善SDS患者脊柱功能ODI[MD=-0.13，95%CI(-0.14，-0.12)，P＜0.00001]。

推荐意见2：神经肌肉电刺激联合脊柱牵拉操可显著缓解老年退行性腰椎侧凸患者的疼痛症状、改善腰椎功能与脊柱形态（证据等级：Ⅲ级，弱推荐）。
推荐说明：①该疗法能有效减轻腰背部及下肢疼痛，增强腰椎功能，提升患者生活质量；②该疗法可改善脊柱形态相关指标，使锁骨角（CA）、躯干旋转角度（ATR）、骨盆倾斜角（PT）及双下肢不等长（LLD）均显著降低，腰椎关节活动度明显增加（P<0.01），同时能增厚顶椎双侧竖脊肌厚度、增大横截面积，提高表面肌电均方根振幅（RMS），增强椎旁肌群力量与脊柱稳定性，平衡脊柱两侧力学状态；③神经肌肉电刺激推荐刺激点以腰部顶椎为中心，上下2个椎体棘突旁开5cm（两侧共4个点），采用20-100Hz频率、100-500μs波宽，30min/次、2次/天；脊柱牵拉操包含纵向牵拉、左右旋转、腹桥、侧桥等7个标准动作，2次/天，需在专业人员指导下确保动作规范；④治疗疗程建议为10周，操作简便且无明显副作用，无需特殊医疗设备依赖，患者依从性高，适合长期干预。
证据描述：纳入1项RCT[19]，涉及102例老年退行性腰椎侧凸患者的研究结果显示，神经肌肉电刺激联合脊柱牵拉操可显著缓解患者疼痛症状，VAS评分[MD=-4.00，95%CI(-4.68，-3.32)，P<0.001]；有效改善腰椎功能，JOA评分[MD=11.42，95%CI(9.85，12.99)，P<0.001]；显著提升生活质量，SRS-22评分[MD=13.76，95%CI(11.28，16.24)，P<0.001]；明显改善脊柱形态相关指标，Cobb角[MD=-1.55°，95%CI(-2.03，-1.07)，P<0.001]、躯干旋转角度[MD=-2.90°，95%CI(-3.46，-2.34)，P<0.001]、骨盆倾斜角[MD=-1.70°，95%CI(-2.31°，-1.09)，P<0.001]、双下肢长度差距[MD=-1.01 cm，95%CI(-1.32，-0.70)，P<0.001]均显著降低，腰椎前屈活动度[MD=9.76°，95%CI(7.58，11.94)，P<0.001]明显增加；可增厚顶椎双侧竖脊肌厚度（凹侧[MD=0.60 cm，95%CI(0.48，0.72)，P<0.001]、凸侧[MD=0.24 cm，95%CI(0.16，0.32)，P<0.001]），增大竖脊肌横截面积（凹侧[MD=1.46 cm2，95%CI(1.05，1.87)，P<0.001]、凸侧[MD=1.10 cm2，95%CI(0.78，1.42)，P<0.001]），提高表面肌电均方根振幅（凹侧[MD=46.19，95%CI(32.57，59.81)，P<0.001]、凸侧[MD=38.93，95%CI(25.64，52.22)，P<0.001]）；与单纯脊柱牵拉操或单纯神经肌肉电刺激相比，联合方案在疼痛缓解、功能改善及脊柱形态矫正方面效果更优（P<0.05），治疗期间无严重不良反应发生。

推荐意见3：脉冲电疗联合悬吊运动训练可显著缓解成人特发性脊柱侧弯患者的慢性腰背疼痛、改善腰椎功能（证据等级：Ⅲ级，弱推荐）。
推荐说明：①脉冲电疗联合悬吊运动训练能显著降低NRS疼痛评分和Oswestry功能障碍指数（P<0.01），缩短疼痛缓解及消失时间，降低弱链测试阳性率，强化深层稳定肌群功能与脊柱稳定性；②物理因子治疗采用微热量脉冲短波（15min/次）+中频电疗（20min/次），每周5次；悬吊运动训练含仰卧/侧卧/俯卧位悬挂及动态训练，30min/次、每周3次，负荷逐步增加，重点训练脊柱凸侧肌肉；③疗程建议4周，操作安全无严重不良反应，需在专业人员指导下进行，保障动作规范；④适合慢性腰背疼痛超过3个月、不耐受手术或单纯理疗效果不佳者。
证据描述：纳入2项RCT[20,21]，共纳入128例患者的研究结果显示，脉冲电疗联合悬吊运动训练可显著缓解患者慢性腰背疼痛，NRS评分[MD=-1.56，95%CI(-1.89，-1.23)，P<0.001]；有效改善腰椎功能障碍，ODI功能障碍指数[MD=-0.13，95%CI(-0.16，-0.10)，P<0.001]；显著缩短疼痛开始缓解时间[MD=-2.31 days，95%CI(-2.98，-1.64)，P<0.001]及疼痛完全消失时间[MD=-3.10，95%CI(-3.57，-2.63)，P<0.001]；降低弱链测试(Weak link testing)阳性率[RR=0.26，95%CI(0.11，0.62)，P=0.002]；与单纯脉冲电疗相比，联合方案在疼痛缓解方面更具优势，NRS评分[MD=-0.96，95%CI(-1.21，-0.71)，P<0.001]；在腰椎功能改善方面效果更优，ODI功能障碍指数[MD=-0.11，95%CI(-0.14，-0.08)，P<0.001]；临床总有效率更高[RR=1.31，95%CI(1.17，1.47)，P<0.001]；治疗期间无严重不良反应发生，仅个别患者出现轻微肌肉酸胀，休息后可缓解。

6.3临床问题5：中医或西医多疗法联合是否能够改善疼痛症状和功能障碍？

老年退行性脊柱侧凸的中西医结合疗法是指将西药、支具、物理治疗等西医手段与推拿、针刺、中药等中医方法联合应用。现有研究表明，合理的联合治疗方案（如西药配合支具、手法配合药物、针刺配合康复训练等）在缓解疼痛、改善腰椎功能及辅助矫正侧凸畸形方面具有协同优势，整体疗效优于单一疗法。同时在诊疗过程中，不可忽视老年患者的用药规范以减少不良事件发生。

推荐意见1：针刺类疗法联合功能康复或牵引治疗，可显著缓解SDS患者疼痛、改善腰椎功能，部分方案可辅助矫正侧凸畸形，疗效优于单纯药物或单纯牵引（证据等级：Ⅱ级，强推荐）。
推荐说明：①治疗后VAS评分、ODI评分显著降低（P<0.05），针刀联合康复训练的远期疗效更优，电针联合牵引对Cobb角的改善优于单纯牵引；②针刀每周1次、电针每日1次，联合功能康复训练或牵引每周3次以上，疗程4周左右，操作需由专业医师实施；③创伤小、不良反应少，针刀术后仅需简单创口护理，电针及康复训练无明显禁忌风险；④适用于临床常见伴有腰背部疼痛、肌肉痉挛、下肢麻木的老年人群，不耐受药物或手术者同样适用。
证据描述：纳入1项RCT[25]，涉及60例退行性脊柱侧凸患者的研究结果显示，电针结合牵引治疗可显著缓解患者疼痛症状，VAS评分[MD=-6.10，95%CI(-6.53，-5.67)，P<0.001]；有效改善腰椎功能障碍，ODI评分[MD=-31.50，95%CI(-33.38，-29.62)，P<0.001]；并能辅助矫正侧凸畸形，Cobb角[MD=-5.70°，95%CI(-7.34，-4.06)，P<0.001]；与单纯牵引疗法相比，联合方案在疼痛缓解方面更具优势，VAS评分[MD=-1.90，95%CI(-2.18，-1.62)，P<0.001]；在腰椎功能改善方面效果更优，ODI评分[MD=-7.30，95%CI(-9.18，-5.42)，P<0.001]；在侧凸畸形矫正方面作用更显著，Cobb角[MD=-2.80°，95%CI(-4.44，-1.16)，P<0.001]。

推荐意见2：电针联合中药治疗，可显著缓解SDS患者疼痛（含术后残留痛）、改善腰椎功能，疗效优于单纯西药治疗（证据等级：Ⅱ级，强推荐）。
推荐说明：①治疗后VAS评分、ODI评分显著降低，JOA评分升高（P<0.05），总有效率高于对照组，中药可兼顾补肾强骨、活血通络，针刺可直接缓解肌肉痉挛；②电针每日1次、穴位针刺每日2次，中药复方每日1-3次口服，疗程2-4周，中药需辨证加减配合电针全疗程，针刺操作由专业医师实施；③无明显严重不良反应，中药药性温和，针刺创伤微小，中老年患者耐受性佳；④适合临床常见伴有腰背痛、下肢麻木，或术后残留腰痛，不耐受长期西药治疗的老年人群。
证据描述7.1：纳入1项RCT[30]，涉及98例SDS患者的研究结果显示，三圣汤化裁联合电针可显著缓解患者疼痛症状，VAS评分[MD=-4.42，95%CI(-4.83，-4.01)，P<0.001]；有效改善腰椎功能障碍，ODI评分[MD=-18.10，95%CI(-20.25，-15.95)，P<0.001]；显著提升腰椎整体功能，JOA评分[MD=4.42，95%CI(3.54，5.30)，P<0.001]；与常规药物联合电针相比，电针联合三圣汤在疼痛缓解方面更具优势，VAS评分[MD=-0.38，95%CI(-0.59，-0.17)，P<0.001]；在腰椎功能改善方面效果更优，ODI评分[MD=-2.83，95%CI(-4.56，-1.10)，P=0.001]；在腰椎整体功能提升方面作用更显著，JOA评分[MD=2.34，95%CI(1.35，3.33)，P<0.001]；临床总有效率更高[RR=1.13，95%CI(1.01，1.27)，P<0.05]。
证据描述7.2：纳入1项RCT[31]，涉及60例SDS患者的研究结果显示，杜仲腰痛丸联合穴位针刺可显著缓解患者疼痛症状，治疗后2月VAS评分[MD=-3.54，95%CI(-4.03，-3.05)，P<0.001]；有效改善腰椎功能障碍，治疗后2月ODI评分[MD=-16.42，95%CI(-16.98，-15.86)，P<0.001]；显著提升腰椎整体功能，治疗后2月JOA评分[MD=9.68，95%CI(9.01，10.35)，P<0.001]；与双氯芬酸钠缓释胶囊联合甲钴胺胶囊相比，联合疗法在疼痛缓解方面更具优势，治疗后2月VAS评分[MD=-0.32，95%CI(-0.54，-0.10)，P=0.004]；在腰椎功能改善方面效果更优，治疗后2月ODI评分[MD=-2.33，95%CI(-2.89，-1.77)，P<0.001]；在腰椎整体功能提升方面作用更显著，治疗后2月JOA评分[MD=2.00，95%CI(1.46，2.54)，P<0.001]；临床总有效率更高[RR=1.18，95%CI(1.01，1.38)，P<0.05]。

推荐意见3：推拿类手法（如阿是穴按揉或棍点理筋）联合三圣汤（加减）治疗，可显著缓解SDS患者疼痛、改善腰椎功能，部分方案可辅助减小侧凸角度，疗效优于单纯中药或中药+常规按摩（证据等级：Ⅱ级，强推荐）。
推荐说明：①治疗后VAS评分、ODI评分显著降低（P<0.05），总有效率高达95%，多疗法联合治疗2周后Cobb角改善优于常规按摩组，中药可补肾强筋、通络止痛，手法能松解痉挛组织、调整力学平衡；②推拿手法每周1次或隔天1次，配合中药每日1-2次口服，疗程2-3周，中药需辨证加减，手法操作由专业医师实施；③无明显严重不良反应，中药药性温和，推拿创伤微小，中老年患者耐受性佳；④适用于Cobb角10°-40°的患者，尤其适合伴有腰背痛、下肢麻木的老年人群。
证据描述：纳入2项RCTs[28,29]，涉及150例SDS患者的研究结果显示，三圣汤加减联合棍点理筋手法可显著缓解患者疼痛症状，VAS评分[MD=-1.18，95%CI(-1.52，-0.84)，P<0.001]；有效改善腰椎功能障碍，ODI评分[MD=-5.24，95%CI(-6.31，-4.17)，P<0.001]；并能辅助矫正侧凸畸形，治疗2周后Cobb角[MD=-2.30°，95%CI(-3.57，-1.03)，P<0.001]；与三圣汤加减联合常规按摩相比，联合疗法在疼痛缓解方面疗效更优，VAS评分[MD=-1.18，95%CI(-1.52，-0.84)，P<0.001]；在腰椎功能改善方面优势显著，ODI评分[MD=-5.24，95%CI(-6.31，-4.17)，P<0.001]；在侧凸畸形矫正方面效果更佳，Cobb角[MD=-2.30°，95%CI(-3.57，-1.03)，P<0.001]；临床总有效率更高[RR=1.19，95%CI(1.08，1.31)，P<0.001]。

推荐意见4：正脊手法联合盐酸乙哌立松可显著缓解SDS患者疼痛、改善腰椎功能及矫正侧凸畸形，疗效优于单纯口服盐酸乙哌立松（证据等级：Ⅱ级，强推荐）。
推荐说明：①正脊手法联合盐酸乙哌立松协同作用，显著降低VAS、ODI评分及Cobb角（P<0.05），疼痛缓解与畸形矫正效果更优；②盐酸乙哌立松50mg/次、每日3次口服，联合正脊手法隔日1次（含㨰法、揉捻法、推按法），疗程3周。
证据描述：纳入了1项RCT[24]，涉及60例SDS患者的研究结果显示，正脊手法联合盐酸乙哌立松治疗能显著缓解患者疼痛症状，VAS评分[WMD=-0.80，95%CI(-1.14，-0.46)，P<0.001]；该联合治疗可有效改善患者腰椎功能，ODI评分[WMD=-2.30，95%CI(-4.01，-0.59)，P=0.007]；同时能更好地矫正侧凸畸形，Cobb角[WMD=-2.30°，95%CI(-4.43，-0.17)，P=0.046]；与单纯口服盐酸乙哌立松相比，正脊手法联合盐酸乙哌立松在疼痛缓解方面疗效更优，VAS评分[WMD=-0.80，95%CI(-1.14，-0.46)，P<0.001]；在腰椎功能改善方面优势显著，ODI评分[WMD=-2.30，95%CI(-4.01，-0.59)，P=0.007]；在侧凸畸形矫正方面效果更佳，Cobb角[WMD=-2.30°，95%CI(-4.43，-0.17)，P=0.046]。

推荐意见5：盐酸乙哌立松片联合胸腰椎矫形支具治疗可有效缓解SDS患者的疼痛症状、改善腰椎功能（证据等级：Ⅱ级，强推荐）。
推荐说明：①盐酸乙哌立松片联合胸腰椎矫形支具治疗能显著降低患者VAS和ODI评分，与调脊手法治疗效果相当，治疗后疼痛症状和腰椎功能障碍均较治疗前显著改善（P<0.05），可有效提升患者日常生活质量；②能在一定程度上减小脊柱Cobb角（P<0.05），通过支具限制腰椎过度屈伸、旋转和侧屈运动，减轻椎体负荷，配合盐酸乙哌立松片缓解肌肉痉挛，辅助改善侧凸畸形；③盐酸乙哌立松片推荐剂量为每次50mg，每日3次口服，支具除卧床外白天佩戴时间不少于8h，每周需调整1次支具松紧度以保障适配性；④疗程建议为4周，期间需关注患者不良反应，口服药物可能出现胃部不适、头晕困倦等轻度反应，支具佩戴可能引发皮肤瘙痒，对症处理后多可缓解；⑤适用于合并基础疾病、不宜手术或倾向保守治疗的中老年患者，尤其对无法耐受推拿手法的患者具有重要临床价值。
证据描述：纳入了2项RCTs[22,23]，涉及201例SDS患者的研究结果显示，盐酸乙哌立松片联合胸腰椎矫形支具治疗能有效改善患者疼痛症状，VAS评分[WMD=-3.58，95%CI(-4.02，-3.14)，P<0.001]；与此同时该联合治疗可显著改善患者腰椎功能，ODI评分[WMD=-8.35，95%CI(-9.21，-7.49)，P<0.001]；此外，盐酸乙哌立松片联合胸腰椎矫形支具治疗与调脊手法治疗在改善患者疼痛症状方面疗效相当，VAS评分[WMD=0.46，95%CI(-0.02，0.94)，P=0.061]；且二者在改善患者腰椎功能方面无显著差异，ODI评分[WMD=1.11，95%CI(-0.05，2.27)，P=0.085]；纳入了1项RCT，涉及101例SDS患者的研究结果显示，该联合治疗与调脊手法治疗在减小脊柱Cobb角方面疗效相近，[WMD=-0.08°，95%CI(-1.25，1.09)，P=0.902]。纳入了1项RCT，涉及50例SDS患者的研究结果显示，乙哌立松片联合胸腰椎矫形支具治疗能一定程度减小脊柱Cobb角，[WMD=-0.46°，95%CI(-0.89，-0.03)，P=0.017]。

推荐意见6：调脊手法联合腰背肌功能锻炼可显著缓解轻中度SDS患者的腰背痛及下肢痛，改善腰椎功能，随访期疗效稳定（证据等级：Ⅲ级，弱推荐）。
推荐说明：①治疗后及随访期VAS评分和ODI评分均显著降低（P<0.001），随访总有效率达90%，能有效提升患者生活质量；②调脊手法每周3-4次、疗程4周，腰背肌功能锻炼每日坚持且循序渐进；③操作安全无明显不良反应，无需特殊设备，患者依从性高；④适用于伴有“姿势性腰背痛”和“间歇性跛行”的人群。
证据描述：纳入1项自身前后对照研究[26]，涉及40例轻中度SDS患者的研究结果显示，调脊手法联合腰背肌功能锻炼可显著缓解患者疼痛症状，VAS评分[MD=-4.42，95%CI(-4.75，-4.09)，P<0.001]；有效改善腰椎功能障碍，ODI评分[MD=-11.03，95%CI(-12.31，-9.75)，P<0.001]；随访期（第58天）疗效持续稳定，VAS评分[MD=-1.98，95%CI(-2.25，-1.71)，P<0.001]，ODI评分[MD=-7.55，95%CI(-8.53，-6.57)，P<0.001]，临床总有效率达90%，说明调脊手法联合腰背肌功能锻炼可显著提升患者生活质量。

推荐意见7：体外冲击波联合脊柱平衡导引术可显著缓解SDS患者疼痛，改善功能活动与自我形象，提升生活质量，疗效优于单纯脊柱平衡导引术（证据等级：Ⅲ级，弱推荐）。
推荐说明：①联合治疗后各时间点VAS评分显著降低，SRS-22量表中功能活动、自我形象及治疗满意度维度评分均优于对照组（P<0.05），还可改善椎旁肌弹性模量与肌肉厚度；②体外冲击波每周1次、共10次，脊柱平衡导引术每日坚持，操作需在专业指导下进行；③无明显严重不良反应，创伤小、耐受性好，无需长期用药；④适合伴有腰背部疼痛、肌肉痉挛的老年人群。
证据描述：纳入1项RCT[27]，涉及72例SDS患者的研究结果显示，体外冲击波结合脊柱平衡导引术可显著缓解患者疼痛症状，VAS评分[MD=-0.38，95%CI(-0.75，-0.01)，P<0.05]；有效改善患者功能活动，SRS-22功能活动维度评分[MD=0.65，95%CI(0.32，0.98)，P<0.001]；提升自我形象认知，SRS-22自我形象维度评分[MD=0.42，95%CI(0.15，0.69)，P<0.01]；提高治疗满意度，SRS-22治疗满意度维度评分[MD=1.14，95%CI(0.87，1.41)，P<0.001]；同时可改善椎旁肌状态，肌骨B超弹性模量Emean[MD=-2.70，95%CI(-4.52，-0.88)，P<0.01]，肌肉厚度[MD=0.16，95%CI(0.03，0.29)，P<0.05]；与单纯脊柱平衡导引术相比，联合方案在疼痛缓解、功能改善、心理改善状态及治疗满意度方面均更具优势，整体疗效更优。

6.4临床问题6：相较于单一疗法，中医外治法联合治疗是否改善SDS患者疼痛症状和功能障碍？
老年退行性脊柱侧凸的中医外治法联合治疗是指将两种或多种中医外治技术协同应用。现有研究表明，合理的联合治疗方案在缓解疼痛、改善腰椎功能及矫正侧凸畸形方面具有协同增效作用，整体疗效优于单一中医外治疗法。

推荐意见1：微针刀联合脊柱微调手法治疗，可显著缓解SDS患者疼痛、改善腰椎功能、矫正侧凸畸形，疗效优于单纯微针刀治疗（证据等级：Ⅲ级，弱推荐）。
推荐说明：①治疗后VAS评分、ODI评分显著降低，Cobb角明显减小（P<0.05），总有效率高达93.33%，优于单纯微针刀组；微针刀可松解痉挛筋膜、消除无菌性炎症，脊柱微调手法能调整脊柱力学平衡、整复椎体移位，二者互补提升疗效；②微针刀每周3次，脊柱微调手法每周5次，疗程4周，操作需由专业医师实施，遵循“先放松后矫正”原则，避免暴力操作；③无明显严重不良反应，微针刀创伤微小（刺入深度3-5mm），术后仅需棉球按压止血，手法操作轻柔，中老年患者耐受性佳；④适用于有腰背痛、肌肉痉挛、间歇性跛行的老年人群。
证据描述:纳入1项RCT[32]，涉及60例SDS患者的研究结果显示，微针刀联合脊柱微调手法可显著缓解患者疼痛症状，VAS评分[MD=-4.04，95%CI(-4.53，-3.55)，P<0.001]；有效改善腰椎功能障碍，ODI评分[MD=-12.98，95%CI(-14.26，-11.70)，P<0.001]；明显矫正侧凸畸形，Cobb角[MD=-7.12°，95%CI(-8.54，-5.70)，P<0.001]；与单纯微针刀治疗相比，联合方案在疼痛缓解方面更具优势，VAS评分[MD=-0.79，95%CI(-1.15，-0.43)，P<0.001]；在腰椎功能改善方面效果更优，ODI评分[MD=-2.50，95%CI(-3.68，-1.32)，P<0.001]；在侧凸畸形矫正方面作用更显著，Cobb角[MD=-2.36°，95%CI(-3.61，-1.11)，P<0.001]；临床总有效率更高[RR=1.08，95%CI(1.01，1.16)，P<0.05]。

推荐意见2：针刀松解联合正脊手法治疗，可显著缓解SDS患者疼痛、改善腰椎功能，矫正侧凸畸形效果优于西药联合疗法（证据等级：Ⅲ级，弱推荐）。
推荐说明：①治疗后VAS评分、ODI评分显著降低（P<0.05），Cobb角改善优于西药组（P<0.05）；针刀松解痉挛组织、正脊手法调整力学平衡，兼具镇痛与矫形作用；②针刀松解每周1次，正脊手法隔日1次，疗程3周，操作由专业医师实施，避免暴力矫正；③无明显严重不良反应，针刀创伤微小、术后简单护理即可，手法轻柔，中老年患者耐受性佳。
证据描述：纳入1项RCT[33]，涉及60例SDS患者的研究结果显示，针刀松解联合正脊手法可显著缓解患者疼痛症状，VAS评分[MD=-5.50，95%CI(-6.03，-4.97)，P<0.001]；有效改善腰椎功能障碍，ODI评分[MD=-26.00，95%CI(-27.85，-24.15)，P<0.001]；明显矫正侧凸畸形，Cobb角[MD=-4.40°，95%CI(-6.18，-2.62)，P<0.001]；与芬必得联合盐酸乙哌立松相比，针刀松解联合正脊疗法在侧凸畸形矫正方面更具优势，Cobb角[MD=-2.60°，95%CI(-4.59，-0.61)，P=0.012]，镇痛及功能改善效果相当且更安全。

6.5 临床问题7：SDS患者手术方案的选择？
推荐意见1：微创手术可以矫正畸形和改善生活质量，虽无明确证据显示微创手术效果优于开放手术，但在同等恢复状态下其副作用更小，因此微创手术可以作为首选疗法[37]（证据等级：Ⅰ级，强推荐）。
推荐说明：①微创手术可以减少手术创伤和并发症；②微创手术可以减少手术出血量、手术时间；③微创手术可以降低术后疼痛程度。
证据描述：纳入了14项RCTs，涉及1128例患者的Meta分析结果显示，微创手术可以显著改善脊柱畸形状态Cobb角[MD=15.189°，95%CI(10.622，19.757)，P<0.01]；纳入了8项RCTs，涉及454例患者的Meta分析结果显示，微创手术可以改善SDS患者腰椎前凸角LL[MD=-13.260，95%CI(-19.333，-7.186)，P<0.01]；纳入了5项RCTs，涉及238例患者的Meta分析结果显示，微创手术可以改善SDS患者脊柱矢状轴SVA[MD=3.589，95%CI(2.076，5.103)，P<0.01]；纳入了10项RCTs，涉及564例患者的Meta分析结果显示，微创手术可以改善SDS患者脊柱功能障碍状态ODI[MD=33.127，95%CI(25.496，40.757)，P<0.01]。
安全性：微创手术的并发症主要包括假关节，融合器下沉，伤口感染，脑脊液漏，邻近阶段病，感觉运动异常，融合情况不佳等。

推荐意见2：长节段固定和短节段固定的临床总体疗效无显著差异，长节段固定在矫正畸形时疗效优于短节段固定，但长节段固定手术时长和并发症发生率更高，应当根据患者具体情况针对性选择[38]（证据等级：Ⅱ级，强推荐）。
推荐说明：①在此推荐中，长短节段的区分通常以固定节段数量为界限，固定节段≤5个被认为是短节段固定；②单纯减压的患者不应过早进行脊柱应力活动，而是建议卧床进行功能锻炼；③对于老年患者应适当减少其卧床时间以避免卧床导致的并发症；④围手术期应关注患者骨质疏松情况，必要时给予干预可以促进脊柱恢复和再发性骨折率的降低。
证据描述：纳入了6项RCTs，涉及367例患者的Meta分析结果显示，长节段和短节段固定均能有效改善SDS患者脊柱畸形状态，但二者在疗效方面无显著差异Cobb角[MD=0.33°，95%CI(-0.95，1.61)，P=0.61]；纳入了4项RCTs，涉及262例患者的Meta分析结果显示，对于SDS患者，长节段固定在对SDS患者冠状Cobb角的纠正程度的该改善有更大贡献Cobb角[MD=6.26°，95%CI(4.62，7.91)，P=<0.00001]；纳入了6篇RCTs，涉及385例患者的Meta分析结果显示，长节段固定于短节段固定在在纠正SDS患者腰椎前凸角方面均有较好效果且两种方案无显著差异，腰椎前凸角LL[MD=-0.80，95%CI(-5.98，4.37)，P=0.76]；纳入了5篇RCTs，涉及350例患者的Meta分析结果显示，长节段固定于短节段固定在在纠正SDS患者脊柱功能障碍方面均有较好效果且两种方案无显著差异ODI评分[MD=-2.60，95%CI(-6.70，1.49)，P=0.21]。

推荐意见3：后路长节段融合固定术的上端椎应尽量选择下胸椎而非上胸椎[39]（证据等级：Ⅱ级，强推荐）。
推荐说明：①上端椎选择下胸椎时手术时间短，出血量少；②选择下胸椎和上胸椎在改善脊柱功能方面无显著差异。
证据描述：纳入了3项RCTs，涉及170例患者的Meta分析结果显示，选择上端椎或下胸椎能有效改善SDS患者脊柱功能，但二者疗效无显著差异ODI评分[WMD=0.83，95%CI(-3.45，5.10)，P=0.70]；纳入了4项RCT，涉及363例患者的Meta分析结果显示，上胸椎固定和下胸椎固定均能改善SDS患者脊柱稳定性，但二者疗效无明显差异SVA[WMD=-1.13，95%CI(-4.19，1.92)，P=0.47]；纳入了3项RCT，涉及198例患者的Meta分析结果显示，上胸椎固定和下胸椎固定均能改善SDS患者腰椎畸形程度，但二者疗效无明显差异，腰椎前凸角LL[WMD=-0.94，95%CI(-3.39，5.27)，P=0.67]；在改善SDS患者腰椎畸形程度方面，上胸椎固定和下胸椎固定均能改善SDS患者腰椎畸形程度，但二者疗效无明显差异，纳入了4项RCT，涉及198例患者的Meta分析结果显示患者胸椎后凸角均出现改善TK[WMD=1.51，95%CI(-2.76，5.78)，P=0.49]；纳入了3项RCT，涉及198例患者的Meta分析结果显示患者交界性后凸角同样的到改善PJK[WMD=-1.93，95%CI(-4.65，0.79)，P=0.16]。

推荐意见4：椎间植骨融合内固定术治疗SDS的总有效率优于单纯减压治疗[40]（证据等级：Ⅰ级，强推荐）。
推荐说明：①椎间植骨融合内固定术可以恢复脊柱稳定性，防止单纯减压造成的脊柱失稳；②单纯椎管减压主要用于伴随椎管狭窄的SDS患者。
证据描述：纳入了12项RCTs，涉及898例患者的Meta分析结果显示，椎间植骨融合内固定术治疗SDS的总有效率高于单纯椎管减压[OR=5.29, 95%CI(3.33,8.41), Z=7.05, P<0.00001]；纳入了14项RCTs，涉及1042例患者的Meta分析结果显示，椎间植骨融合内固定术对患者脊柱畸形水平有更好的矫正作用Cobb角[SMD=-3.92°,95%CI(-4.97,-2.88), Z=7.34, P<0.00001]；纳入了2项RCTs，涉及130例患者的Meta分析结果显示，椎间植骨融合内固定术相较于单纯椎管减压能更好地改善SDS患者腰椎功能JOA评分[SMD=1.64, 95%CI(0.40,2.89), Z=2.59, P=0.010];纳入了6项RCTs，涉及464例患者的Meta分析结果显示，椎间植骨融合内固定术相较于单纯椎管减压可以有效降低患者术后疼痛症状VAS评分[SMD=-4.90, 95%CI(-7.12,-2.68), Z=4.32, P<0.0001]。

6.6 临床问题8：术后给予中药是否能改善SDS患者疼痛症状和功能障碍及有效性和安全性?
SDS患者术后合理应用中药，有助于缓解术后腰痛及下肢疼痛，改善功能障碍，加速康复进程。现有研究表明，中药治疗在改善术后残留症状、提升运动功能方面具有积极作用。

推荐意见1：独活寄生汤
推荐说明：独活寄生汤出自唐代孙思邈《备急千金要方》，为治疗肝肾亏虚、气血不足之风湿痹证的经典方剂，具有祛风湿、止痹痛、益肝肾、调补气血的功效，适用于SDS病风寒痹阻证型。
证据描述：独活寄生汤是临床腰痛的重要方剂，当前缺少关于独活寄生汤治疗SDS的RCT数据，但经制定小组进行专家研讨会形成专家共识，独活寄生汤可作为以寒湿痹阻证型SDS的首选方剂。
安全性：暂无药品安全事情案例，老年患者用药应从低剂量开始，密切监测肝肾功能，根据耐受情况调整给药方案，具体细则可参考药品说明书及老年药理学相关指南。

推荐意见2：三圣汤化裁可以改善脊柱侧凸患者腰痛和下肢疼痛症状（证据等级：Ⅱ级，强推荐）
推荐说明：①三圣汤化裁方的使用可以有效提高临床治疗有效率；②三圣汤化裁方能缓解患者疼痛症状和腰部功能障碍情况；③三圣汤化裁方联合电针疗效显著，优于乙哌立松联合电针疗法；④适用于肾虚血瘀型SDS患者。
证据描述：在三圣汤化裁方治疗SDS方面共纳入了一篇RCT[30]，涉及98例患者，结果显示三圣汤化裁方改善SDS患者症状效果优于单纯的乙哌立松。在改善VAS评分方面，三圣汤化裁方联合电针组优于乙哌立松联合电针组VAS[MD=-0.38，95%CI(-0.59，-0.17)，P=0.0004]；在改善功能障碍指数方面，三圣汤化裁方联合电针优于乙哌立松联合电针组ODI[MD=-2.83，95%CI(-4.56，-1.10)，P=0.001]；在改善JOA评分方面三圣汤化裁方联合电针疗法JOA[MD=-2.34，95%CI(1.19，3.49)，P<0.001]同样疗效更佳。
安全性：暂无药品安全事情案例，老年患者用药应从低剂量开始，密切监测肝肾功能，根据耐受情况调整给药方案，具体细则可参考药品说明书及老年药理学相关指南。

推荐意见3：补阳还五汤可以改善后路椎弓根棒固定术后的残余症状（证据等级：Ⅲ级，弱推荐）
推荐说明：①补阳还五汤具有补气活血，通络止痛之功效；②短期服用补阳还五汤对运动功能改善优于常规治疗；③补阳还五汤可以提高行后路椎弓根棒固定术患者的恢复速度；④适用于气滞血瘀型SDS患者。
证据描述：纳入2项RCT[34,35]，涉及117例患者，Meta分析结果显示，补阳还五汤能有效改善后路椎弓根棒固定术后JOA评分[MD=2.76，95%CI(0.74，4.78)，P=0.007]和ODI评分[MD=-6.31，95%CI(-7.38，-5.24)，P＜0.00001]，未报道任何不良反应。
安全性：暂无药品安全事情案例，老年患者用药应从低剂量开始，密切监测肝肾功能，根据耐受情况调整给药方案，具体细则可参考药品说明书及老年药理学相关指南。

推荐意见4：杜仲腰痛丸可以改善患者脊柱侧凸矫形手术术后疼痛症状，加速患者术后康复（证据级别：Ⅲ级，弱推荐）。
推荐说明：①杜仲腰痛丸单独使用即可以改善脊柱侧凸矫正术后残留下腰痛；②杜仲腰痛丸可以改善SDS患者运动功能；③杜仲腰痛丸疗效优于双氯芬酸钠缓释胶囊联合甲钴胺疗法。
证据描述：在杜仲腰痛丸治疗SDS方面共纳入2篇RCTs[31,36]，涉及100例患者，Meta分析结果显示杜仲腰痛丸联合针刺疗法在改善患者JOA评分方面优于双氯芬酸钠缓释胶囊联合甲钴胺疗法JOA评分[MD=2.38，95%CI(1.55，3.21)，P＜0.00001]，且在改善疼痛方面同样优于双氯芬酸钠缓释胶囊联合甲钴胺疗法VAS评分[MD=-0.26，95%CI(-0.42，-0.10)，P=0.001]。在杜仲腰痛丸改善SDS患者功能障碍方面共纳入1篇RCT[31]，涉及60例患者，Meta分析结果显示，杜仲腰痛丸可以改善患者功能障碍指数ODI评分[MD=-2.33，95%CI(-2.52，-2.14)，P<0.00001]。
安全性：暂无药品安全事情案例，老年患者用药应从低剂量开始，密切监测肝肾功能，根据耐受情况调整给药方案，具体细则可参考药品说明书及老年药理学相关指南。
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图1 SDS中西医结合诊疗流程图
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图A.1 SDS患者GAP（Global Alignment and Proportion）评分量表[43][image: ]


表A.1 意见推荐强度说明
	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。



表A.2 躯体功能JOA评分量表[44]
	主项目
	子项目
	描述
	单项评分
	总分

	主观症状(9 分)
	下腰背痛
	无
	3 分
	

	
	
	偶尔轻度疼痛
	2 分
	

	
	
	频发轻度疼痛或偶发严重疼痛
	1 分
	

	
	
	频发或持续严重疼痛
	0 分
	

	
	腿痛兼 / 或麻刺痛
	无
	3 分
	

	
	
	偶尔轻度疼痛
	2 分
	

	
	
	频发轻度疼痛或偶发严重疼痛
	1 分
	

	
	
	频发或持续严重疼痛
	0 分
	

	
	步态
	正常
	3 分
	

	
	
	即使感肌肉无力，也可步行超过 500 米
	2 分
	

	
	
	步行小于 500 米，因腿痛、麻刺痛或无力需停步休息
	1 分
	

	
	
	步行小于 100 米，因腿痛、麻刺痛或无力需停步休息
	0 分
	

	临床体征（6 分）
	直腿抬高试验（包括加强试验）
	正常
	2 分
	

	
	
	30°-70°
	1 分
	

	
	
	<30°
	0 分
	

	
	感觉障碍
	无
	2 分
	

	
	
	轻度障碍
	1 分
	

	
	
	明显障碍
	0 分
	

	
	运动障碍
	正常（肌肉肌力 5 级）
	2 分
	

	
	
	轻度无力（肌肉肌力 4 级）
	1 分
	

	
	
	明显无力（肌肉肌力 0-3 级）
	0 分
	

	日常活动受限度（ADL）（14 分）
	平卧翻身
	正常
	2 分
	

	
	
	轻度受限
	1 分
	

	
	
	明显受限
	0 分
	

	
	站立
	正常
	2 分
	

	
	
	轻度受限
	1 分
	

	
	
	明显受限
	0 分
	

	
	洗漱
	正常
	2 分
	

	
	
	轻度受限
	1 分
	

	
	
	明显受限
	0 分
	

	
	前屈
	正常
	2 分
	

	
	
	轻度受限
	1 分
	

	
	
	明显受限
	0 分
	

	
	坐位（大约 1 小时）
	正常
	2 分
	

	
	
	轻度受限
	1 分
	

	
	
	明显受限
	0 分
	

	
	举重物
	正常
	2 分
	

	
	
	轻度受限
	1 分
	

	
	
	明显受限
	0 分
	

	
	行走
	正常
	2 分
	

	
	
	轻度受限
	1 分
	

	
	
	明显受限
	0 分
	

	膀胱功能（-6～0 分）
	/
	正常
	0 分
	

	
	
	轻度失控
	-3 分
	

	
	
	严重失控
	-6分
	


注：总分为 29 分，分数越低表明功能障碍越严重


表A.3 SRS-22（脊柱侧凸研究学会22项问卷量表）
姓名 ______ 性别 ______ 年龄 ______ 住院号 ______ 评分时间 ______
我们正在仔细评估你背部的情况，因此问卷上的每一条问题必须由你亲自回答。请在每一条问题所提供的选项中，选出你认为最正确的一个答案。
1. 以下哪一项能够最准确描述你过去6个月所感受到疼痛的程度？
□ 无疼痛 □ 轻微 □ 中等 □ 中等至严重 □ 严重
2. 以下哪一项能够准确描述你过去1个月所感受到疼痛的程度？
□ 无疼痛 □ 轻微 □ 中等 □ 中等至严重 □ 严重
3. 总体来说，在过去6个月期间你感到十分焦虑吗？
□ 完全没有 □ 小部分时间 □ 有时 □ 大部分时间 □ 全部时间
4. 如果你必须在背部维持现状不变的情况下继续生活，你会有什么感受吗？
□ 十分愉快 □ 某种程度上愉快 □ 没有愉快或不愉快 □ 某种程度不愉快 □ 十分不愉快
5. 你现在的活动能力如何？
□ 只限于床上 □ 基本上不能活动 □ 轻度的运动及劳动，如家务活 □ 中度的运动及劳动，如骑车 □ 活动不受限制
6. 你在穿上衣服后的外观如何？
□ 很好 □ 好 □ 可以接受 □ 差劲 □ 十分差劲
7. 在过去6个月期间你曾感到十分沮丧以至于任何事物也不能让你开心吗？
□ 总是 □ 经常 □ 有时 □ 很少时间 □ 完全没有
8. 你在休息时背部感到疼痛吗？
□ 总是有 □ 经常有 □ 有时有 □ 很少时间有 □ 完全没有
9. 你现阶段在单位/学校的活动能力为多少？
□ 正常的100% □ 正常的75% □ 正常的50% □ 正常的25% □ 正常的0%
10. 以下哪一项最能够描述你躯干的外观？（躯干的定义为人的身体，除去头部和四肢）
□ 很好 □ 好 □ 可以接受 □ 差劲 □ 十分差劲
11. 下列哪一项最能准确地描述你因背部疼痛而需要服用的药物？
□ 无 □ 一般止痛药（每星期服用一次或更少） □ 一般止痛药（每天服用） □ 特效止痛药（每星期服用一次或更少） □ 特效止痛药（每天服用）
其他：______
药物名称：______ 使用程度（每星期或更少／每天）
12. 你的背部疼痛是否影响你做家务的能力？
□ 没有影响 □ 少许影响 □ 有时有影响 □ 经常有影响 □ 总是有影响
13. 你的背部疼痛是否影响你做家务的能力？
□ 一直 □ 不多数时间 □ 有时 □ 很少数时间 □ 完全没有
14. 你是否感到你背部的状况对你的人际关系构成影响？
□ 没有影响 □ 少许影响 □ 某种程度上有影响 □ 很大程度上有影响 □ 非常有影响
15. 你以及/或你的家人是否因为你背部的问题而在经济上遇到困难？
□ 极有 □ 很大程度上有 □ 某种程度上有 □ 少许 □ 没有
16. 总体来说，在过去6个月期间你是否感到失落和灰心？
□ 完全没有 □ 很少数时间 □ 有时 □ 经常 □ 绝大多数时间
17. 在过去3个月期间你是否因背疼而向学校/公司请假？如有，共有多少天？
□ 0天 □ 1天 □ 2天 □ 3天 □ 4天或以上
18. 你背部的状况是否阻碍你和家人/朋友外出？
□ 从来没有 □ 很少数时间 □ 有时 □ 经常 □ 总是
19. 你现在背部的状况是否让你觉得自己仍有吸引力？
□ 是，很有吸引力 □ 是，某种程度上有吸引力 □ 可能有，也可能没有 □ 否，没有什么吸引力 □ 否，完全没有吸引力
20. 总体来说，在过去6个月期间感到快乐吗？
□ 完全没有 □ 很少数时间 □ 有时 □ 大多数时间 □ 所有时间
21. 你对你背部治疗的效果感到满意吗？
□ 十分满意 □ 满意 □ 满意，也可能不满意 □ 不满意 □ 非常不满意
22. 如果你的背部再次遇到同样的情况你是否会接受同样的治疗？
□ 一定会 □ 可能会 □ 不清楚 □ 可能不会 □ 一定不会
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图A.2 SDS手术诊疗策略与症状评估[45]
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(资料性)

	缩略词
	英文全称
	中文全称

	SDS
	Senile degenerative scoliosis
	老年退行性脊柱侧凸

	Cobb角
	Cobb angle
	Cobb角

	ODI
	Oswestry Disability Index
	奥斯沃斯特里残疾指数

	SRS-22
	Scoliosis Research Society-22
	脊柱侧凸研究学会22项问卷

	JOA
	Japanese Orthopaedic Association Scores
	日本骨科协会评分

	ATR
	Angle of Trunk Rotation
	躯干旋转角度

	SVA
	Sagittal vertical axis
	矢状面轴向距离

	PI-LL
	Pelvic incidence minus lumbar lordosis
	骨盆入射角与腰椎前凸角差值

	PT
	Pelvic tilt
	骨盆倾斜角

	LL
	Lumbar lordosis
	腰椎前凸角

	TK
	Thoracic kyphosis
	胸椎后凸角

	PJK
	Proximal junctional kyphosis
	近端交界性后凸角

	VAS
	Visual analogue scale
	视觉模拟评分

	NRS
	Numerical rating scale
	数字评价量表

	RCT
	Randomized controlled trial
	随机对照试验

	RR
	Risk ratio
	风险比

	MD
	Mean difference
	均数差

	CI
	Confidence interval
	置信区间

	WMD
	Weighted mean difference
	加权均数差

	SMD
	Standardized mean difference
	标准化均数差

	OR
	Odds ratio
	比值比

	CT
	Computed tomography
	计算机断层扫描

	MRI
	Magnetic resonance imaging
	磁共振成像

	GAP
	Global Alignment and Proportion
	整体对齐和比例评分




[bookmark: _Toc236751369][bookmark: _Toc236857307]附 录 C  方药索引
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1.独活寄生汤
【处方】 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。
【常用加减】
寒湿偏重、肢体冷痛、遇寒加重者：加附子、桂枝，以温经散寒、通络止痛。
气血亏虚、面色无华、神疲乏力者：加黄芪、白术，以增益气养血之力。
疼痛显著、痛有定处、夜间尤甚者：加乳香、没药、延胡索，以活血化瘀、行气止痛。
下肢麻木、活动不利者：加乌梢蛇、地龙，以搜风通络、舒筋解痉。
【用法与用量】每日1剂，水煎取300mL，分2次早晚温服。连续服用2～4周为一疗程。服药期间需注意监测患者胃肠道反应，脾胃虚弱者宜饭后服用。


2.三圣汤（加减）
【处方】 杜仲、白术、山茱萸肉、威灵仙、木瓜。
【常用加减】
腰部怕冷、体质虚弱：加肉桂、附子。
外伤致夜间痛甚、局部肿痛：加桃仁、红花。
下肢麻木、疼痛显著：加乌梢蛇、蜈蚣、地龙。
【用法与用量】 每日1剂，水煎取300mL，分2次早晚温服。疗程2周。

3.补阳还五汤
【处方】 黄芪、当归尾、赤芍、川芎、桃仁、地龙、红花。
【用法与用量】 每日1剂，水煎服，分早晚服用。连续用药1个月。

4.杜仲腰痛丸（批准文号：甘药制字Z09001921）
【处方】 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。
【用法与用量】 口服，每次8粒，每日3次。连续治疗2周。
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