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退行性腰椎管狭窄症诊疗专家共识

中国康复医学会骨质疏松预防与康复专业委员会，中国老年保健协会骨科微创分会

【摘要】 退行性腰椎管狭窄症（DLSS）已成为骨科最常见的疾病之一。随着微创诊疗技术和加速康复外科（ERAS）理念的发展，

DLSS 的诊断和治疗方法有了很大变化，有必要对现有的诊疗指南或共识进行补充和更新。通过采用改良 Delphi 调查研究法和

检索文献，制定调查问卷，经国内脊柱外科知名专家反复讨论，针对 DLSS 的诊断和治疗方法达成共识，供广大医务工作者参考。

本共识主要内容包括 DLSS 的概述、诊断、非手术治疗、手术治疗和围手术期 ERAS 管理。
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【【Abstract】】 Degenerative lumbar spinal stenosis (DLSS) has become one of the most common orthopaedic diseases. With the 

development of minimally invasive techniques and enhanced recovery after surgery (ERAS) concept for spinal surgery, the diagnosis 

and treatment of DLSS have changed significantly, and there is a need to supplement and update existing guidelines or consensus. 

Through the improved Delphi survey and research method, literature retrieval and the formulation of questionnaire, after several rounds 

of discussion by domestic well-known spine surgery experts, the consensus was reached on the diagnosis and treatment of DLSS, which 

can be used as a reference for the majority of medical workers. This consensus mainly includes: definition, diagnosis, non-surgical 

treatment, surgical treatment and perioperative ERAS management of DLSS.
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随着人口老龄化的加剧，退行性腰椎管狭窄症

（degenerative lumbar spinal stenosis, DLSS）已成为骨

科最常见的疾病之一，严重影响中老年人的生活质

量和身心健康。关于 DLSS 的诊断和治疗尚存在诸

多争议。为此，北美脊柱外科协会（North American 

Spine Society, NASS）2011 年制定了 DLSS 诊疗指

南[1]，国内于 2014年发表了《腰椎管狭窄症手术治疗

规范中国专家共识》[2]。近年来，微创诊疗技术和加

速康复外科（enhanced recovery after surgery，ERAS）

理念不断涌现和发展，DLSS的诊断和治疗方法有了

很大变化，有必要对现有的诊疗指南或共识进行补

充和更新。由中国康复医学会骨质疏松预防与康复

专业委员会、中国老年保健协会骨科微创分会发起，

通过采用改良Delphi调查研究法和检索文献，制定调

查问卷，由国内脊柱外科知名专家经过五轮会议讨

论和调查投票，将问卷中获得75%（含）以上专家同意

（包括同意和基本同意）的内容纳入共识范畴，并以

此为依据撰写了本共识。

1   定义

DLSS 指由于退行性病变引起椎管、侧隐窝、神

经根管等狭窄，进而引起腰椎神经组织受压、血液循
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环障碍，出现以神经源性跛行或下肢神经根性疼痛

为主要特征的临床综合征[3]。影像学检查发现无临

床症状人群中有 14% 存在腰椎管狭窄[4]。仅存在影

像学上的狭窄称为腰椎管狭窄，只有出现明确的临

床症状时，才可称为腰椎管狭窄症。腰椎间盘突出、

腰椎不稳、腰椎滑脱或脊柱侧凸引起的解剖学上的

腰椎管狭窄有其本身的特点，合并DLSS时可根据主

次做伴随诊断[5]。

推荐意见 1：：DLSS 是指由于退行性病变引起椎

管、侧隐窝、神经根管等狭窄而引起的相应症状，不

包括由于腰椎间盘突出、腰椎不稳、腰椎滑脱或脊柱

侧凸引起的狭窄。

2   分类

DLSS 根据腰椎受累节段可分为单节段狭窄和

多节段狭窄；根据腰椎管狭窄位置可分为中央椎管

狭窄、侧隐窝狭窄、神经根管狭窄、椎间孔狭窄及混

合性椎管狭窄；根据临床症状分为单侧或双侧狭窄。

3   流行病学

DLSS 的患病率随着年龄增长而升高。一项弗

雷明汉大型横断面研究显示，总体人群中椎管相对

狭窄（中央椎管直径≤12 mm）的患病率为 22.5%，椎

管绝对狭窄（中央椎管直径≤10 mm）的患病率为

7.3%[6]。日本流行病学调查显示，普通人群 DLSS 的

患病率约为 10%[7]。目前，国内尚缺乏 DLSS 的大规

模流行病学调查，有文献提示中国腰椎管狭窄症的

患病率为 3.9%~11.0%，预计随着中国人口老龄化，患

病率还会升高[8]。

4   发病机制

椎间盘、黄韧带、关节突关节退行性改变是腰椎

管发生解剖学狭窄的主要原因[9]。神经根、硬膜囊、

椎管内血管受压是 DLSS 患者神经源性跛行的主要

发生机制[10]。神经根供血不足会引发感觉异常、疼痛

和乏力等症状；椎管内静脉系统受压后导致静脉淤

滞，神经根氧合不足和周围代谢物积聚可引发神经源

性跛行。此外，神经根受压导致的自主神经调节障碍

和腿部循环障碍也是神经源性跛行的潜在机制之一。

椎管的管径随着姿势和运动状态而变化：身体

直立或过度后伸时，腰椎处于自然或过度前凸的状

态，此时椎管相对狭窄；身体屈曲时，可以抵消脊柱

的前凸，黄韧带处于绷紧状态，使椎管管径相应扩

大，这也是 DLSS 患者被迫选择屈曲姿势跛行的

原因。

5   自然病程

DLSS患者的病程具有间歇性、波动性变化的特

点。有研究认为，未经治疗的DLSS患者中约 70%症

状不变，15% 症状改善，15% 症状加重[11]。非手术治

疗的 DLSS 患者中约 30% 最终需要手术治疗[12]。极

少数 DLSS 患者会出现进展迅速的灾难性神经损

害[13]。临床上部分中老年 DLSS 患者随着年龄增长

病情逐渐加重。

6   诊断

6.1   症状与体征

DLSS患者主要表现为神经源性间歇性跛行，腰

部、臀部及下肢疼痛，可伴有腰部僵直及马尾神经症

状[14]。当伴有神经根管或椎间孔狭窄时，可表现为相

应神经根受压的症状，如下肢放射痛、感觉麻木和肌

肉萎缩无力等。DLSS患者的症状与姿势动态相关，

腰椎后伸时加重，前屈时减轻。DLSS的腰背痛一般

较轻微，但有慢性加重的趋势，少部分患者活动后疼

痛加重；当椎管狭窄程度进一步加重时，可出现马尾

神经受压症状，表现为鞍区麻木、下肢无力和大小便

功能障碍，甚至严重瘫痪。

DLSS患者的阳性体征较少，体格检查常无明确

神经根损害体征。椎管狭窄严重时可伴有皮肤感觉

障碍、肌力及反射异常。直腿抬高试验一般为阴性，

双下肢病理征为阴性。

6.2   影像学检查

腰椎正侧位及过伸过屈侧位 X线检查是基本的

影像学检查，可以观察腰椎曲度、椎间隙高度、关节

突关节增生及有无腰椎滑脱、不稳或侧凸等。

CT是重要的影像学检查，具有较高的空间分辨力，

通过调整适当的窗位，可清晰显示椎体骨赘、椎间盘

及黄韧带等结构。CT检查示椎管正中矢状径＞13 mm

为正常，10~13 mm为相对狭窄，＜10 mm为狭窄；侧隐

窝前后径＞5 mm为正常，3~5 mm为相对狭窄，＜3 mm
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为狭窄[3]。CT三维重建可显示椎间孔狭窄情况。

MRI是临床推荐的主要检查方法。将椎管前后

径＜10 mm 及硬膜囊面积＜100 mm2作为中央椎管

狭窄的诊断标准，敏感度可达 87%~96%，神经根管直

径＜4 mm为神经根管狭窄的诊断依据[1,15]。Lee等[16]

根据 T1 加权矢状面图像对腰椎椎间孔狭窄进行分

级：0级为无椎间孔狭窄；1级为轻度椎间孔狭窄，显

示神经根周围 2 个相反方向的神经周围脂肪间隙减

小，神经形态学改变；2级为中度椎间孔狭窄，显示神

经根周围 4个方向的神经周围脂肪消失，神经形态学

改变；3 级为重度椎间孔狭窄，显示神经根塌陷或形

态学改变。T2加权矢状面和轴向图像被用作补充评

估方法。斜冠状位T2加权成像中双侧椎间孔脊神经

角度的差异＞10°时，可诊断为椎间孔狭窄，敏感度为

94%，特异度为91%[17]。

6.3   选择性神经根阻滞术

选择性神经根阻滞术是指在 X 线、CT等影像设

备辅助下，对可能引起下肢神经痛的神经根进行阻

滞的经皮穿刺技术。对于多节段椎管狭窄、下肢症

状与影像学表现不相符、术后需要翻修等责任节段

不明确的患者，这一技术能够在术前对狭窄部位准

确定位，从而在手术时进行精准减压。对于全身情

况不适合手术的患者，在进行神经根阻滞的同时，可

以联合使用糖皮质激素，能够起到减轻炎症反应和

神经根水肿的作用[18]。

6.4   其他检查

体感诱发电位（somatosensory evoked potential, 

SEP）可用于神经根受压损伤的诊断，临床上更多的

是与其他神经疾病的鉴别。肌电图检查虽能判定神

经根性病损，但由于每块肌肉均受多个神经支配，又

常有解剖变异，其应用价值有待进一步研究[5]。

推荐意见 2：：DLSS 的诊断依据：①有腰部、臀部

及下肢痛，或伴有腰部僵直及马尾神经症状，有典型

的间歇性跛行症状；②影像学检查可见椎管狭窄、神

经根管狭窄、侧隐窝狭窄等改变；③临床症状、体征

与椎管狭窄节段一致。

推荐意见 3：：选择性神经根阻滞术是一种辅助诊

断的经皮穿刺技术，可以明确责任狭窄部位，具有良

好的临床应用价值，有条件的医院可选择性应用。

7   非手术治疗

非手术治疗通常用于临床症状轻、病史短或不

宜手术的 DLSS患者，可以改善部分 DLSS患者的预

后。非手术治疗主要包括患者教育、生活方式干预、

物理治疗等基础治疗及药物治疗。

7.1   基础治疗

DLSS 的基础治疗包括：加强患者教育，引导患

者充分认识DLSS的病程、预后及治疗方式。常规锻

炼、核心力量加强、平衡饮食、维持理想体重等生活

方式干预是脊柱健康管理的重要部分。

物理治疗包括但不限于运动（有氧、力量、柔韧

性）、腰椎屈曲训练（如骑自行车）、肌肉协调训练、平

衡训练、佩戴腰部半刚性矫形器、穿背带和紧身胸衣、

脊柱姿势指导和训练[19]，在降低DLSS患者的疼痛视

觉模拟评分（visual analogue scale, VAS）中效果显著。

7.2   药物治疗

DLSS的治疗药物根据作用机制可分为镇痛药、

血管扩张药、神经营养药和中药[20-21]。

镇痛药可用于DLSS的疼痛控制，如对乙酰氨基

酚、非甾体抗炎药、阿片类药物和肌肉松弛剂；部分

抗癫痫药（如加巴喷丁和普瑞巴林等）、抗抑郁药（如

三环类抗抑郁药和 5-羟色胺），以及去甲肾上腺素再

摄取抑制剂也可用于疼痛症状、睡眠和疲劳感的改

善。血管扩张药（如利马前列素）可通过扩张血管、

抑制血小板聚集和改善红细胞变形能力等机制改善

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，从而缓解疼痛、麻木等症状，并可

改善患者生活质量[22-23]。神经营养药（如甲钴胺）可

减轻DLSS患者症状，可能对提升行走距离有益。近

年来，中医药在 DLSS 治疗领域也取得了一定进展，

DLSS属中医“痹证”“痿证”“腰腿痛”等范畴，可以根

据辨证论治原则给予相应的中药治疗。

推荐意见 4：：选择非手术治疗的 DLSS 患者在进

行药物治疗时，以消炎镇痛（镇痛）、扩张血管、营养

神经等药物为主，规律用药3个月后进行疗效评估。

8   手术治疗

DLSS的手术适应证包括：①中重度神经根痛或

功能损伤；②间歇性跛行症状严重，行走距离短，严
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重影响生活者；③伴腰椎侧凸、滑脱者；④马尾神经

损伤且出现症状者；⑤经保守治疗 3个月以上无效或

继续加重者。手术治疗的目的是去除增生黄韧带、

关节突等导致狭窄的致压物，以减轻神经组织的压

迫，进而缓解症状和改善功能。手术治疗的原则是

有效减压、保持力学稳定、减少创伤和加速康复。

8.1   椎管减压术

单纯椎管减压术是治疗DLSS的首选手术方法，

可通过直接减压、潜行减压或间接减压的方式解除

神经组织的压迫[24]。椎管减压术包括椎板间开窗减

压、半椎板切除减压、半椎板切除潜行减压、全椎板

切除减压、部分切除关节突。减压方式的选择应在

充分减压的基础上最大化保留脊柱的稳定性。

椎管减压术可分为开放性椎管减压术和微创椎

管减压术。开放性椎管减压术是治疗 DLSS 的主要

手术方法，分别是：①不伴腰椎滑脱的轻、中度 DLSS

患者可采用椎板间开窗术，不仅可以保留脊柱后部

的骨-韧带结构，还可降低术后脊柱不稳的发生率；

②单侧神经根管、侧隐窝狭窄、关节突肥大或中央管

狭窄者可采用半椎板切除术或半椎板切除潜行减压

术，可减少因全椎板切除引起的术后并发症[25]；③多

节段严重椎管狭窄者主要采用全椎板切除术[26]。微

创 椎 管 减 压 术 包 括 椎 间 盘 镜（micro-endoscopic 

discectomy, MED）下椎管减压术、全脊柱内镜下椎管

减压术（percutaneous endoscopic lumbar discectomy, 

PELD）、显微镜或通道下椎管减压术，切除范围如同

开放手术。中央管和侧隐窝狭窄等均可采用MED或

PELD[27]，PELD可以充分切除腰椎侧隐窝骨性、肥厚

韧带、关节突关节增生及部分椎间盘源性的压迫。

椎板间入路 PELD 适用于中央管和侧隐窝狭窄的减

压，而椎间孔入路PELD适用于侧隐窝和神经根管狭

窄的减压[28]，也可通过 PELD切除黄韧带及对侧小关

节进行潜行减压。单侧双通道脊柱内镜技术

（unilateral biportal endoscopy, UBE）具有操作方便、

手术范围大的优势[29]。PELD治疗DLSS的疗效与传

统开放手术相当，且并发症发生率明显降低，但尚不

能完全替代开放手术[30-32]。对于部分轻中度DLSS患

者，可采用斜外侧入路腰椎椎间融合术撑开椎间隙

进行间接减压[33]。

推荐意见 5：：单纯椎管减压术是治疗 DLSS 的首

选方法，根据椎管狭窄、关节突增生程度确定椎板和

关节突切除范围。

推荐意见 6：：开放性椎管减压术是治疗腰椎管狭

窄症的主要手术方法。根据狭窄部位，应尽可能选

择创伤小、手术时间短、术后恢复快的手术方式。

推荐意见 7：：微创椎管减压术是治疗 DLSS 的有

效手术方法，具有创伤小、术后疼痛轻、腰椎稳定性

影响小等优势，在严格把握适应证的前提下，有条件

的医院优先选择微创椎管减压术。

8.2   腰椎固定融合术

患者存在腰椎不稳或术中减压引起的腰椎不稳

等情况，减压后须进行腰椎固定融合术[34]，腰椎内固

定是为了增加手术的融合效果。目前，国内临床广

泛应用的是植骨融合联合椎弓根螺钉内固定术。腰

椎融合根据入路主要分为三种：①后路，包括后外侧

融合术（posterior lumbar fusion, PLF）、后路椎间融合

术（posterior lumbar interbody fusion, PLIF）、经椎间

孔入路椎间融合术（transforaminal lumbar interbody 

fusion, TLIF）；②侧路，包括斜外侧入路椎间融合术

（oblique lumbar interbody fusion, OLIF）、外侧椎间融合

术（extreme lateral interbody fusion, XLIF/direct lateral 

interbody fusion, DLIF）；③前路，包括椎体间融合术

（anterior lumbar interbody fusion, ALIF）[35]。

推荐意见 8：：对于术前有腰椎不稳或术中减压可

能导致节段不稳的患者，应行腰椎固定融合术，使融

合节段能够长期维持力学稳定，融合节段应根据临

床症状和减压范围来确定。

推荐意见 9：：腰椎内固定可在椎管减压后提供即

刻稳定，一般根据减压和不稳定的范围确定内固定

节段，以增加手术的融合效果。

9   围手术期ERAS管理

ERAS 是基于循证医学证据而采用的一系列围

手术期优化措施，以减少围手术期的生理及心理创

伤应激，减少术后并发症，达到加速康复的目的[36]。

DLSS患者手术预后不良与术前症状的严重程度、病

史长短、是否有基础疾病及合并症有关[37]。

术前评估、术前宣教、围手术期疼痛管理、术后

早期康复锻炼等围手术期 ERAS 管理有助于加速患

者康复，减少术后不良反应。①术前评估：除了手术
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指征、麻醉与手术风险及耐受性的评估，还应包括对

患者腰腿痛及功能、胃肠道管理、深静脉血栓预防、

骨密度、心理、康复方面的评估[38]，并通过上述评估制

定个体化治疗方案及应对可能并发症的预案。②术

前宣教：与患者充分沟通并告知其病程，重点宣教预

防镇静、镇痛的方法和目的，以及“预康复”的内容，

即教会患者心肺适应性训练、支具穿戴方法、起床技

巧等，并指导训练咳嗽、咳痰及排便等。③围手术期

疼痛管理：DLSS 的手术建议采用多模式镇痛方

案[36,38]。术前给予基础药物非甾体抗炎药，以减轻术

后疼痛程度，提升短期内活动能力。多模式镇痛方

案中患者使用自控镇痛时需要注意预防阿片类药物

引起的恶心、呕吐。④术后早期康复锻炼：可以避免

患者出现肌肉萎缩、恢复肌力，应尽早开展，有条件

的患者可在康复医师指导下进行康复锻炼，循序渐

进地增加活动时间及次数。

推荐意见 10：：积极且规范地开展DLSS围手术期

ERAS管理：术前进行充分评估、精准设计手术方案、

预防性镇痛及患者宣教；术中仔细操作、保护神经软

组织及减少出血；术后给予多模式镇痛，提倡患者早

期进行康复锻炼，以达到加速康复的目的。
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  公告与免责声明

本共识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，不应被用作为惩戒医师的法

规依据。本共识的全部陈述和建议主要基于部分专家的意见，并非全部为科学证实的资料。本共识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。本共识也不赋予医患双方依据本共识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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