
www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Jul. 2023, Vol. 38, No.7

·循证医学·

加速康复下退行性腰椎疾病患者术前预康复的最佳证据总结*

向吕娜1 苟 悦1 王睆琳1 向方会1 樊青春1 蒋彦星1 万 智1，2

退行性腰椎疾病患病率约为 5%—10%[1—2]，在工作成年

人中发生率报告在19%，退行性腰椎疾病的首选治疗方式是

非手术治疗。当患者有持续的症状并且非手术治疗失败时，

可以考虑手术治疗[3]。然而，退行性腰椎疾病手术后的结果

并不理想，高达 40%的患者仍会出现持续疼痛、功能状态差

和生活质量差[4—5]。近年来，预康复计划因可为患者做好手

术准备而越来越受到欢迎。预康复指增加手术前的功能容

量以达到术后更快地恢复[6]，预康复计划的内容因环境和患

者的需要而异[7]。在外科学中，预康复是术前一种结合了运

动、营养治疗和心理治疗的干预措施[8]。这些计划已被证明

有助于普通外科的恢复，然而目前国内外的指南均聚焦于腰

椎手术后的早期康复计划，很少涉及术前的康复计划，缺乏

关于腰椎手术后患者预康复计划的具体循证证据。因此，本

研究的目的是通过科学的循证方法，总结退行性腰椎疾病患

者术前预康复的相关证据，以期为临床工作提供参考，最大

限度地减少并发症，缩短住院时间，实现加速康复。

1 资料与方法

1.1 研究问题的确定

以循证医学的“PICOT”原则[9]，确定研究问题。证据的

研究人群（patient population of interest，P）应为确诊为腰

椎退行性疾病，且将要接受腰椎手术的患者；干预措施（inter-

vention or issue of interest，I）为涉及术前预康复的单一或

综合措施；对照措施（comparison with another intervention/

issue，C）为术前标准护理；结局指标（outcome of interest，

O）包括与预康复相关的功能、疼痛、并发症、生活质量、心理

结局、住院时间、镇痛药物的使用以及重返工作等；评估结果

的时间（time frame，T）包括短期随访（低于6周）、中期随访

（6周至6个月）、长期随访（大于6个月）。

1.2 证据检索

由 2 名研究人员独立检索指南网：世界卫生组织

（WHO）、国际指南协作网（GIN）、英国国家卫生与临床优化

研究所（NICE）、美国国立指南库（NGC）、加拿大临床指南网

站（CMA Infobase）、苏格兰院际间指南网（SIGN）、加拿大安

大略医学会（RNAO）、新西兰指南协作组（NZGG）、美国急救

医学研究所（ECRI）。检索证据决策系统：BMJ Best Prac-

tice、UpToDate、Bandolier等。检索数据库：英文数据库包括

Trip Medical Database、Cochrane Library 数据库、JBI 循证

卫生保健知识库、PubMed、Embase、Scopus及欧洲灰色文献

信息系统SIGLE；中文数据库包括知网、万方、中国生物医学

文献数据库。英文检索词为：“lumbar OR lumbosacral OR

lumbo- sacral OR Lumbar vertebrae OR Lumbosacral re-

gion” AND “Lumbar surgery OR Spinal surgery OR

Spondylodes* OR Arthrodes* OR Spondylosyndes*”AND

“prehabilitation OR rehabilitation OR rehabilitation nurs*

OR physical therapy modalities OR exercise OR psycho-

therapy OR complementary Therapies OR educati* OR

Sport* OR behavior- therap* OR physiotherap* OR cogni-

tive- therap*”AND “best practice OR guideline OR evi-

dence OR practical guidance OR consensus OR systemat-

ic review OR meta-analysis”；中文检索词包括“预康复 OR

康复”和“腰椎手术OR腰椎融合手术OR腰椎微创手术OR

椎间盘切除术OR腰椎管减压术”。限制文献类型为指南、专

家共识、系统评价或随机对照试验。检索时间为建库至2022

年3月22日，检索语言不受限制。

1.3 证据的筛选

研究人员将搜索的证据输出在 EndNote X9 中进行管

理，并进行逐步删除重复项。重复数据删除后，由 2名具备

方法学知识和临床专业知识的研究人员使用盲法Rayyan软

件独立筛选标题和摘要（第1阶段）和全文（第2阶段）[10]。如

有分歧，每个阶段后通过讨论达成共识，如有必要，由第三位

评审员进行调解。纳入标准为：①确诊为腰椎退行性疾病的

患者（>18岁）；②进行术前结构化康复或预康复（即物理治

疗、运动治疗和/或认知行为治疗）的效果测量；③对照组为

日常护理；④研究需报告与腰椎手术后预康复相关的健康结

局；⑤研究应为临床或循证指南、专家共识、随机对照试验或

系统评价。排除标准：①非退行性疾病（脊椎肿瘤、骨折、椎

间盘炎或脊柱侧弯）患者的研究；②缺乏预康复内容的文献；
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③指南解读、医学综述、单臂研究、回顾性研究、病例报告、致

编辑信函以及无法获取全文的文章。

1.4 证据质量的评价

1.4.1 证据质量评价标准：专家共识的质量评价采用澳大利

亚 JBI循证卫生保健中心（2016）[11]的专家意见和专业共识类

文章的质量评价工具进行评价，该评价工具包含6个评价项

目。每个评价项目的判断结果包括“是”“否”“不清楚”和“不

适用”。

系统评价的质量评价采用 2017年 Shea BJ等[12]开发的

系统评价方法学的质量评价工具（a measure tool to assess

systematic reviews 2，AMSTAR 2）进行质量评价，包括 16

个评价条目，研究者需根据评价条目的满足程度将系统评价

质量评价为“是”“部分是”和“否”；当系统评价完全满足评价

条目时，评价为“是”；部分满足评价条目时，评价为“部分

是”；当系统评价中没有报告条目相关信息时，评价为“否”。

随机对照试验的质量评价采用 2019年更新的Cochrane

工具（risk of bias tool 2，RoB 2）[13]用来评估随机对照试验

的偏倚风险。我们评估了6个领域：“随机化过程中的偏倚”

“偏离既定干预措施的偏倚”“结局数据缺失的偏倚”“结局测

量的偏倚”“选择性报告结果的偏倚”和“总的偏倚”。由2名

研究人员独立评估，对每个领域采用“低风险”“高风险”“有

一定的风险”进行判断。

1.4.2 证据质量的评价过程：证据的质量评价均由2名拥有

循证护理基础和临床经验的研究者独立完成。当质量评价

结果不一致时，由第三位专家评审者（研究生学历、临床工作

5年及以上）组织进行讨论，最终确定证据的质量以及是否纳

入。

1.5 证据提取与推荐

证据提取由2名研究者阅读纳入证据全文，提取证据内

容并标注来源，根据证据的主题对证据进行汇总，当不同文

献的证据结论相互冲突时，研究者应依从循证证据优先、高

质量证据优先、最新发布的权威文献优先原则进行推荐。

证据推荐采用 GRADE 证据分级系统评价每条证据的

确定性[14]，综合考虑证据的偏倚风险、结果的一致性、证据的

直接性、精确性及发表偏倚5个方面，再结合 JBI证据推荐级

别系统，对证据进行推荐（A级推荐为强推荐，B级推荐为弱

推荐）。证据推荐由2名拥有循证护理基础和临床经验的研

究人员进行，评价者之间的争议通过循证

小组讨论解决。

2 结果

2.1 纳入文献的一般特征

在所有数据库中共检索到文献 849

篇，剔除重复后有 328篇研究留作标题和

摘要筛选。2名研究人员在筛选标题和摘要的过程中初步排

除了不符合证据总结主题的文献298篇，30项研究进行全文

筛选，最终有18项研究不符合纳入标准，12项研究符合纳入

标准，包括专家共识[15—19]5篇，系统评价1篇[20]，随机对照试验

6篇[21—26]（表1，图1）。

2.2 证据质量评价结果

2.2.1 专家共识的质量评价结果：本研究共纳入5篇专家共

识 [15—19]，4 篇来源于中国 [15—18]，1 篇来源于美国加速康复协

会[19]。除了毛海清等[15]“观点与其他文献不一致的地方是否

有合理解释”评价结果为“否”外，其余专家共识的所有评价

结果均为“是”（表2）。证据设计方法科学，整体质量偏高，准

予纳入。

2.2.2 系统评价的质量评价结果：本研究共纳入系统评价1

篇[20]，系统评价质量的所有评价条目结果均为“是”，研究设

计科学完整，整体质量高，准予纳入。

2.2.3 随机对照试验的质量评价结果：本研究共纳入随机对

照试验 6 篇 [21—26]，质量评价结果表 3，图 2 所示，研究方法完

整，证据整体质量较高，准予纳入。

图1 文献筛选流程图

图2 纳入文献风险偏倚评价

其他来源的文献
（n=5）

指南网
（n=3）

证据决策系统
（n=8）
数据库

（n=833）

去除重复文献
（n=328）

浏览证据标题与摘要
（n=328）

阅读全文
（n=30）

最终纳入文献
（n=12）

排除与主题无关的文献
（n=298）

不符合纳排标准（n=12）
文献质量不过关（n=6）
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2.3 证据汇总与推荐

在 2名研究人员对纳入的文献进行系统阅读与严谨分

析后，循证小组最终确定了 14条、6方面（评估、术前宣教和

咨询、认知行为干预、康复运动训练、营养支持、贫血管理）的

证据，A级推荐9条，B级推荐5条。证据的汇总及推荐情况

见表4。

3 讨论

第 1—3条证据建议术前进行康复、心理、营养的评估，

以达到预康复的目的。针对退行性腰椎疾病的患者，在术前

进行包括平衡功能、日常生活活动、步态及辅助器械、腰围类

型等的康复评估，将帮助临床医生在腰椎手术后更好地为患

者制定分阶段的个性化康复方案[28]。研究发现，腰痛患者的

焦虑抑郁症患病率高达58.1%—72.9%[29]。此外，D'Angelo C

等 [30]报道称，焦虑抑郁状态与功能障碍和疼痛强度密切相

关。除了术前的其他因素外，越来越多的证据表明，脊柱手

术后结果的差异可能部分归因于术前的心理状态，术前焦虑

和抑郁症状的存在会导致脊髓刺激或手术后较差的功能结

果，并影响手术的成功[31]。因此，证据2指出“对腰腿痛持续

时间 3个月以上、既往存在焦虑和抑郁病史的患者，建议术

前进行心理评估，识别心理风险因素”，心理评估的工具目前

使用较为广泛的是医院焦虑抑郁量表（Hospital anxiety

and depression scale，HADs）。证据 3“术前采用营养风险

筛查量表评估手术患者是否存在营养风险”，目前推荐的营

养筛查工具主要是欧洲营养协会开发的 NRS 2002（nutri-

tional risk screening）[32]，当NRS评分≥3分时，提示可能存在

营养风险，应及时进行营养治疗。

第 4—9 条证据建议术前应提供腰椎手术的咨询和宣

教。术前教育长期以来一直用作减少术后疼痛和残疾的策

略[33—34]，并已被用于各种骨外科手术中。Louw A等[35]访谈

表1 纳入文献的基本特征

纳入文献

毛海青[15]

张志成[17]

孙浩林[16]

中国康复技术转化及
发展促进会骨科加速
康复专业委员会脊柱
微创加速康复学组[18]

Debono[19]

Janssen[20]

Lotzke[21]

Louw[22]

Marchand[23]

Nielsen[24]

Rolving[25]

Skrobot[26]

注：①ERAS：加速康复外科；②RCT：随机对照研究。

发表时间

2019

2019

2019

2019

2021

2021

2019

2014

2015

2017

2015

2019

发表国家

中国

中国

中国

中国

美国

美国

美国

美国

英国

英国

瑞典

波兰

文献来源

中华骨与关节外科杂志

中华骨与关节外科杂志

中华骨与关节外科杂志

中国修复重建外科杂志

The Spine Journal

Journal of Orthopaedic &
Sports Physical Therapy

Physical Therapy

The Spine Journal

The Spine Journal

BMC Health Services
Research

The Spine Journal

Nutrients

文献类别

专家共识

专家共识

专家共识

专家共识

专家共识

系统评价

RCT

RCT

RCT

RCT

RCT

RCT

证据主题

经皮腰椎内镜手术加速康复外科实施流
程专家共识

腰椎后路短节段手术加速康复外科实施
流程专家共识

腰椎后路长节段手术加速康复外科实施
流程专家共识

经皮内镜椎板间入路腰椎管减压椎间盘
切除术加速康复专家共识

腰椎融合术围手术期护理共识声明：
ERAS协会专家共识

术前康复计划对计划进行腰椎手术的患
者的术后效果

基于以人为中心的认知行为疗法的术前
康复计划对计划进行腰椎融合手术的患
者的影响

腰椎病术前疼痛神经学教育

康复计划对腰椎管狭窄手术后患者康复
的影响

腰椎术后恢复和早期康复的成本和生活
质量

术前认知行为干预对腰椎融合术后第一
年的影响

早期康复计划和补充维生素 D 可改善后
路腰椎融合术后患者的平衡敏感性和姿
势控制

参考文献数

67

62

64

51

285

54

68

64

23

18

28

33
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表2 专家共识的质量评价

专家共识

是否明确标注了观点的来源？

观点是否来源于该领域有影响力
的专家？

所提出的观点是否以研究相关的
人群利益为中心？

陈述的结论是否是基于分析的结
果？观点的表达是否具有逻辑性？

是否参考了现有的其他文献？

观点与其他文献不一致的地方是
否有合理解释？

是否纳入

毛海青等[15]

评价者1

是

是

是

是

是

否

纳入

评价者2

是

是

是

是

是

否

张志成等[17]

评价者1

是

是

是

是

是

是

纳入

评价者2

是

是

是

是

是

是

孙浩林等[16]

评价者1

是

是

是

是

是

是

纳入

评价者2

是

是

是

是

是

是

脊柱微创加速康复学组[18]

评价者1

是

是

是

是

是

是

纳入

评价者2

是

是

是

是

是

是

Debono等[19]

评价者1

是

是

是

是

是

是

纳入

评价者2

是

是

是

是

是

是

表3 随机对照试验的质量评价

作者（年份）

Lotzke，2019[21]

Louw，2014[22]

Marchand，2015[23]

Nielsen，2008[24]

Rolving，2015[25]

Skrobot，2019[26]

随机化过程中的
偏倚

低风险
低风险

有一定风险
有一定风险

低风险
低风险

偏离既定干预措施的
偏倚

低风险
低风险
低风险
低风险
低风险
低风险

结局数据缺失的
偏倚

低风险
低风险

有一定风险
低风险

有一定风险
有一定风险

结局测量的偏倚

低风险
低风险
低风险
低风险
低风险
低风险

选择性报告结果的
偏倚

低风险
低风险
低风险
低风险
低风险
低风险

总的
偏倚

低风险
低风险

有一定风险
有一定风险
有一定风险

低风险

表4 证据总结

类别

评估

术前宣教和咨询

认知行为干预

康复运动训练

营养支持

贫血管理

证据描述

1.建议术前对所有将行腰椎手术的患者进行康复评估[17]

2.对于术前腰腿痛持续时间3个月以上、既往存在焦虑和抑郁病史的患者，建议术前进行心理评估，识别
心理风险因素[17]

3.建议术前采用营养风险筛查量表评估手术患者是否存在营养风险[15—16，26]

4.建议教会患者术前疼痛自评、床上排便、呼吸及咳嗽排痰训练、腰部支具的穿戴、术后正确的姿势、轴向
翻身和钟摆样起床技巧以及从髋部开始弯腰理念[15—18]

5.术前针对性进行30min的急慢性神经疼痛科学教育，要求患者在手术前至少阅读一次疼痛教育手册[22]

6．建议术前常规使用对乙酰氨基酚、非甾体抗炎药和加巴喷丁类药物，不建议术前使用抗焦虑药物[19]

7.建议在术前至少4周进行联合戒烟治疗[18—20]，包括尼古丁替代疗法等[19]

8.建议在术前进行4到8周的戒酒计划以减少术后并发症[18—19]

9.遵循个体化原则进行心理辅导[20]

10.手术前8—12周开始进行至少4次以认知行为为中心的术前预康复计划，包括疼痛教育、心理风险因
素筛查、体力活动训练计划、重返工作岗位以及有关腰椎手术的细节[20，25，27]

11.建议在手术前进行由有执业资质的康复医生指导的康复训练，每周3次，每次30min，持续6周[23—24]

12.建议为确定为营养不良的患者提供术前营养干预[18—19]

13.建议术前连续5周补充维生素D 3200IU/天[26]

14.腰椎融合术前应评估和纠正术前贫血，接受复杂脊柱手术的贫血患者术前需口服补铁、输铁或促红细
胞生成素以达到13g/dl（130g/L）的目标血红蛋白[16—17，19]

推荐级别

A

A

A

A

B

A

A

A

B

B

B

A

B

A

983



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Jul. 2023, Vol. 38, No.7

了腰椎术后患者，发现患者希望得到更多关于他们的疼痛和

手术的相关信息。然而，对骨科手术术前教育的系统评价显

示，术前教育在术后疼痛和残疾方面没有显现出益处[36]，一

种可能的解释是明显缺乏针对疼痛的教育[37—38]。其中，第 5

条证据“术前针对性进行30min的急慢性神经疼痛科学教育”

仅有Louw A等[22]的随机对照研究支持。研究结果显示，针对

性神经疼痛科学教育组的患者对他们的手术体验更满意，减

少了因疼痛和功能障碍而使用内科检查和治疗，从而显著节

省了医疗费用。第6条证据“建议术前常规使用对乙酰氨基

酚、非甾体抗炎药和加巴喷丁类药物，不建议术前使用抗焦虑

药物”，研究表明单剂量的苯二氮䓬类药物会导致神经认知障

碍，并具有镇静作用[39]。一项对94887例普通外科和骨科手术

的大型回顾性队列研究表明，苯二氮䓬类药物的使用与术后

不良事件的风险增加相关[40]。因此，应避免服用镇静剂或抗

焦虑药物，以预防认知功能障碍和术后不良事件的发生。术

前止痛作为多模式阿片类药物节制止痛策略的一部分，常用

的药物包括扑热息痛、非甾体抗炎药（NSAIDs）和加巴喷丁。

术前应用对乙酰氨基酚和NSAIDs可以降低术后疼痛评分，

降低阿片类药物的使用[41]。系统评价表明，与安慰剂相比，术

前使用加巴喷丁可减少前24—48h内吗啡的总消耗量，降低

疼痛评分，并显著降低吗啡相关副作用的发生率，如术后恶心

呕吐、瘙痒和尿潴留，与加巴喷丁相关镇静或头晕的发生率没

有显著差异[42]。值得注意的是，对乙酰氨基酚、非甾体抗炎药

和加巴喷丁的剂量应根据年龄、肾功能和其他并发症进行调

整。第8条证据“建议在术前进行4—8周的戒酒计划以减少

术后并发症”，一项对25项病例对照研究的系统评价显示，每

天饮酒>2U会增加脊柱手术后并发症的风险，≤2U酒精对术

后并发症的影响不明显[43]。戒酒计划包括行为干预、双硫仑、

维生素和苯二氮䓬类药物的组合[44]，这些策略已被证明在干

预期间显著改善了吸烟结果，然而，由于研究的样本量小，干

预策略的使用受到限制。

第 10条证据“认知行为干预”，研究表明手术前的心理

状态，如灾难和恐惧的信念[45]是腰椎手术后疼痛和功能低下

的重要预测因素，手术前已被公认为是行为改变的关键时

期[46]。Lotzke H等[21]研究发现，认知行为干预组和对照组相

比，在术后3周表现出更好的锻炼结果和自我效能感，但是6

个月的随访发现2组间残疾发生率无显著性差异。WHO建

议所有人应进行体力活动，体力活动对健康产生积极影响，

尤其对腰痛患者至关重要[47]。慢性致残腰痛患者的循证实

践表明，治疗应包括体力活动与认知-行为干预相结合[48]。

第 11条证据“建议在手术前进行由有执业资质的康复

医生指导的康复训练，每周3次，每次30min，持续6周[23—24]”，

每次30min的康复训练共分为3个阶段，旨在提高肌肉力量、

肌肉耐力和脊柱稳定性。第一阶段包括5min增强心肺功能

的热身运动（如健身单车）；第二阶段包括2个练习（下蹲、抬

腿），通过收缩腹部和背部肌肉来增加脊柱的稳定性；第三阶

段包括臀部抬高和臀部外展2个练习，以加强大腿和臀部的

肌肉力量。

第13条证据“建议术前连续5周补充维生素D 3200IU/

天”，研究表明维生素D影响大约900个基因的表达[49]。维生

素D缺乏与肌肉力量不足、炎症和本体感觉受损相关[50]。此

外，它还与慢性腰痛患者骨骼肌中柠檬酸合成酶（citrate

synthase，CS）活性和PGC-1α蛋白含量降低有关[51]。研究表

明，与只接受康复计划的患者相比，接受早期康复计划并补

充维生素D3的腰椎术后患者在客观参数（如身体本体感觉

控制）方面似乎有更好的短期结果。

第14条证据建议“腰椎手术前应评估和纠正术前贫血，接

受复杂脊柱手术的贫血患者术前需口服补铁、输铁或促红细

胞生成素以达到13g/dl（130g/L）的目标血红蛋白”，ERAS协会

指出术前贫血筛查与减少输血、再入院、重症监护入院、住院

时长和费用相关[52]。然而，13g/dL这一标准并没有被广泛接

受，也没有改善术后康复结果。如有必要，应将患者转诊至血

液科进行进一步评估和治疗。还需要进一步的研究来确定脊

柱手术的术前贫血优化和围手术期结果之间的关系[53]。

4 结论

本文提出的建议遵循循证医学的原则，并基于对退行性

腰椎疾病手术预康复最佳可用证据，运用科学的方法进行综

合，因此，可以从低质量或相互冲突的数据中得出强有力的

建议。事实上，关于退行性腰椎疾病手术预康复的证据质量

仍然有限，未来还需要更多较高方法学质量的研究来证明其

益处。另外，腰椎手术种类较多，未来有待研究方向应包括

针对特定腰椎手术的预康复研究，并应针对已知术后恢复缓

慢的特定患者群体进行预康复干预，这些患者包括年老体弱

的患者、心理障碍患者、有特殊需要的患者或多种并发症患

者，以及精神病患者。由于预康复在腰椎手术中的应用证据

有限，临床医务工作者应精准医疗，为特定群体制定个体化

预康复计划。
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