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近年来，由于社会人口老年化加速，以及大多数现代人

久坐不动的不良生活方式，使得腰椎退行性疾病的发病率明

显升高，而且年轻化的趋势越来越突出。已有研究表明[1]：近

年来骨科住院患者逐年增高，而腰椎间盘突出症一直排在骨

科疾病的首位。腰椎疾病的治疗不仅包括临床手术，保守理

疗及术后康复治疗训练对腰椎疾病整体恢复质量亦影响重

大。而与腰椎疾病治疗相关的康复医学在国内目前仍以基

础理疗为主[2]，且采用如小燕飞、三点支撑、五点支撑等通用

方法训练腰背肌力，针对性不足。这主要源于临床尚缺乏系

统、有效、客观的腰椎治疗效果评估方法。基于上述情况，本

文通过web of knowledge、pubmed、google scholar、CNKI等

检索平台和全文数据库进行文献检索，系统地介绍几种常见

的主观问卷调查表和一些定量的评估方法。

1 定性评估方法

临床上定性的评估方法主要是利用问卷调查表进行评

分，常用的有功能障碍指数评分、视觉模拟评分、日本骨科学

会腰痛评估问卷评分等。

功能障碍指数（Oswestry disability index, ODI）于 1976

年由 John O'Brien起草，经过一系列草稿试点后，于 1980年

开始出版，由于具有良好的效度、信度和反应度[3—6]，在脊柱

外科领域被广泛使用。该评分表共有十个条目，包括疼痛程

度、行走、举重、睡觉、起居、社会生活等。每个条目最低得分

为 0分，最高为 5分。ODI的计算方法为十项得分总和除以

50，得分越高表明患者的功能障碍越严重。而分析患者得分

时，常将分数分成较小残疾、中度残疾、重度残疾、跛行和卧

床或夸大症状五个等级，从而获取患者的患病情况。

视觉模拟评分法（visual analogue scale, VAS）是用在问

卷调查表中一种常用的心理反应的测量。因其简单方便，在

临床上被广泛作为一种疼痛感的评分方法。这种方法的可

靠性也得到了部分学者的验证，德国 Knop 等[7]将表细分成

100等份，通过对健康人与胸腰椎手术患者术前与术后间隔

24h进行反复的VAS测量，去验证VAS的可信度与可靠性。

Yaray 等 [8]也通过对大量数据的统计分析并同时结合对比

ODI与SF-36的效果，结果均证明该方法是有效可信的，从而

可以用来比对临床手术效果。但是，VAS评分完全是人的主

观心理因素的综合评价，受到个人主观影响较大，而且越靠

近中间位置其测量就越不准确。

日本骨科学会腰痛评估问卷（Japanese orthopaedic as-

sociation back pain evaluation questionnaire, JOABPEQ）包

括主观症状（9分）、临床体征（6分）、日常活动受限度（14分）

共计 29分，分数越低，表明功能障碍越明显，并且采用改善

率=（术后总分-术前总分）/（29-术前总分）作为手术效果的评

定方法。Azimi等[9]通过对腰椎间盘突出症的术前和术后的

功能和疼痛进行 JOA评分并对可信度进行验证，得到科隆巴

赫信度系数均>0.7，其中术后的 JOA 甚至>0.8，从而证明

JOA评分是一种可靠且有效的评价方法。Fujiwara等[10]不仅

对 JOA进行了可信度分析，同时还将 JOA同ODI和RMDQ

等的相关性进行了进一步分析，证明了这几种方法均为有效

的主观评估方法。

腰椎疾病的主观评估除了上述几种比较常用的评分方法

外，在临床实践中还辅助有其他的评分方法，比如：健康状况简

表（36-item short-form, SF-36）[11—12]，罗兰·莫里斯残疾问卷

（the Roland- Morris disability questionnaire, RMDQ）[13]，魁

北克背痛残疾量表（Quebec back pain disability scale, QB-

PDS）[14]等。这些问卷调查表从不同的角度反映患者的真实

情况，但是主观问卷的结果是患者的一种综合的心理感受，

受环境和心情的影响较大，测试结果的可重复性低。因此，

为了解腰椎患者的真实情况，则需要更为全面系统的客观定

量评价方法。

2 定量评估方法

2.1 影像学方法

目前在临床上主要采用拍摄X光片、CT与MRI等获取

腰椎影像，据此进行腰椎疾病的客观诊断与评定。通过影像

了解腰椎疾病患者术后椎体或者假体是否达到预期的位置，
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并以此作为治疗效果的依据。但是，MRI、CT和X光片都是

获取静止状态下的腰椎相对位置，而部分腰椎患者在运动过

程才能表现出疼痛与异常（比如运动过程中产生滑脱）。因

此，不仅需要知悉腰椎椎体之间在静态下的相对位置，也更

需要了解运动状态下腰椎的情况。

临床上脊柱不稳的诊断是采用过伸与过屈两个位置的

X 光片的动力位片，这是一种准运动情况下的测量方式。

White和Panjabi提出利用椎体间的相对位移>3mm，或者不

稳椎体间成角与相邻正常椎体间成角之差超过 22°，或者相

邻椎体间在矢状面上的转动角度>10°[15]作为腰椎不稳的诊

断标准。但是，实际临床中，采用这种方法进行判断的阳性

率太低。已经表现出明显的不稳，但是没有达到该诊断标准

的患者比例很高，因此，无法给出患者有说服力的诊断结果。

出现这种情况的一方面原因是诊断标准过于保守，另一方面

是计算偏移和转角的信息来源是过伸和过屈两个极限位置的

X光片，而这两个极限位置的中间变化情况却不得而知，因此

只能了解到运动的数量，却不能得到运动的质量[16]。为清楚

运动的质量，则需要引入另一个运动学参数：瞬时旋转中心。

瞬时旋转中心（instantaneous center of rotation, ICR）

是指在过伸（full-extension）—过屈（full-flexion）过程中，相邻

两个刚性椎体一个椎体绕着另一个椎体（固定）转动的转动

中心。其图形解法如图1[17]，以过伸位上位椎体的上前角（B）

和上后角（A）作为标记点，腰椎从过伸位至过屈位的活动位

移用AA’、BB’表示，两线段的垂直平分线的交点为该相邻

节段的屈伸活动的瞬时转动中心。

瞬时旋转中心是除活动范围（range of motion, ROM）

外又一个重要的运动学参数指标。有研究尝试建立 ICR和

临床上脊柱不稳之间的关系，但是效果不理想，并指出 ICR

与传统的ROM的信息来源都是过伸和过屈两张X光片，因

此他们本质上没有什么区别[18]。

虽然传统的 ICR和ROM的信息来源是相同的，但是分

析的角度不同，而且瞬时转动中心是指从过伸到过屈的运动

过程中某一时刻的刚体转动中心，而不是图1介绍的利用两

极限位置计算得到的 ICR。Panjabi没能成功建立 ICR和临

床上的脊柱不稳之间的关系，一方面是两点测量 ICR的方法

本身的不足，主观因素导致的测量误差相对椎体间的相对运

动范围不可忽略；另一方面是Panjabi用来分析的 ICR，仅仅

采用过伸与过屈两张动力位片，得到的 ICR并不是力学概念

的刚体的瞬时旋转中心。为克服两点测量的不足，提高 ICR

的测量精度，Bifulco等[19—21]引入了数字图像处理的方法，先

是在透视的环境中获取椎体的模板，然后根据模板匹配的原

理得到刚性椎体的运动学参数 ICR，这种方法利用了整个椎

体上的点，相比采用两点测量更准确，而且实现了自动化，大

大减少了人为因素的干扰，测量获取的 ICR也与力学上刚体

ICR一致。

由于过伸与过屈过程中连续的瞬时转动中心的计算精

度提高，使得 ICR与临床上脊柱疾病关系的研究才得以进一

步开展。Anderst等[16]用两台X光机从不同角度去拍摄脊柱

的影像，计算并最终获取从过伸到过屈的过程中以步长为1°

的连续的瞬时旋转中心，得到不同节段椎体的瞬时旋转中心

的位置有较大的差异，并指出在人工椎间盘假体的设计中应

该考虑到不同椎体之间的差异。

包括Anderst在内的很多学者在进行 ICR测量分析时，

仅仅对影像进行处理，并没有考虑腰椎椎体结构的特殊性。

过伸运动中，椎体的运动主要受到韧带的约束，而在过屈的

过程中，椎体间的相对运动除了受到韧带的约束以外，小关

节面关节力也会对 ICR产生不可忽略的影响。Schmidt[22]采

用有限元的方法模拟分析关节面关节力（facet joint force,

FJF）与 ICR的关系，发现当施加较小力矩时，ICR基本上在

椎间盘内部且与方向（flexion-extension）无关，但是，随着关

节力的增大，会发生 ICR出现在椎间盘外的现象。因此，在

临床上可通过 ICR的落点异常进行初步的椎体受力是否过

载的判断。其实，早在1992年，Amevo等[23]就提出先计算出

健康人的 ICR，然后根据健康人的 ICR划定正常 ICR落点的

椭圆区域，并且给出一个过渡带表示介于正常与异常之间。

但是Amevo的结果并不是很理想，仅仅46%的颈椎患者 ICR

落在椭圆区域外，笔者认为也极其有可能和Panjabi同年尝

试建立 ICR与腰椎不稳关系失败的原因一样，都是计算的误

差相对椎体本身的活动范围不可忽略。随后的研究中，如何

建立 ICR和脊柱疾病的关系，仍然是一个比较热门的话题。

2.2 步态分析方法

腰椎疾病患者，常常伴有下肢的放射痛和肢体麻木等症

状。健康人与腰椎患者在行走的过程中会表现出明显的步

态差异。

Khodadadeh[24]对20例正常人、30例腰痛患者在术前、术

后两年的步态参数进行测量，得到67%的患者的疼痛感和功

能状况与步态分析的结果一致，33%的患者术后仍然表现出

图1 确定瞬时旋转轴的图解法

A

ICR

XO

B'
A'B

Y

686



www.rehabi.com.cn

2014年，第29卷，第7期

疼痛，但是步态参数也得到了一定程度上的改变。其他的一

些早期研究[25—26]中也表明：腰腿痛患者的运动形象会出现特

征性的改变，主要包括步长变短，步速变慢，站立相延长，摆

动相缩短，如果加快行走，则以增加步调为主，而且单腿支撑

的时间出现明显的不对称。因此可以采用这些时间空间参

数进行腰椎疾病的诊断和治疗效果的评定，从而可以提高评

估的量化程度。

除了时间空间参数以外，上体运动的协调性也是步态分

析的一个重要方面，Lamoth等[27]采用谱分析的方法对盆骨和

胸廓在不同速度行走过程中的相对运动进行分析，发现和正

常人相比，腰痛患者在快速行走的时候（大于 3.8km/h）盆骨

和胸廓运动的相对相位明显变小，运动的耦合强度明显变

大，但是它们的相对运动幅度和谱成分没有显著性差异。后

续的研究中[28]，Lamoth引入的肌电信号，并且采用主成分分

析的方法分析骨盆的旋转运动与上肢的运动协调性，也得到

了类似的结论。其他一些学者[29—30]还指出健康人在加快行

走时，胸廓和盆骨的旋转运动在水平位会发生同相活动向异

相活动的转变，而腰椎疾病患者却没有这种变化。因此，这

些异常可以作为腰椎疾病制定康复方案的依据。而关于康

复治疗的最佳时间，Sipko等[31]通过对腰椎疾病的患者进行

术前和术后行走过程中，身体的摆动速率和摆动范围进行研

究指出，腰椎术后早期是最佳的获取正常步态的康复训练时

机。

腰椎疾病的患者常常会有行走和维持稳定姿态的困难，

患者在行走过程中的疼痛分布情况和维持稳定姿态的能力

会给临床评估和治疗提供有效的帮助。Lee等[26]，通过电子

走毯获取仅仅腰痛的腰椎患者、腰痛并伴有下肢疼痛的腰椎

患者和正常人在不同行走速度下的垂直方向上的地面反力

（ground reaction force, GRF）。研究结果表明：仅仅腰痛的

患者和正常人在不同的行走速度下，GRF的M线图的参数

没有显著性区别；伴有下肢疼痛的腰椎疾病患者和正常人的

M线图参数除了峰值没有显著性差异以外，其他的参数（如

承载率）有显著性差异。健康人与腰椎疾病患者不仅在地面

反力上表现出差别，姿态维稳方面也有显著性差异。Mok等
[32]通过地面反力和电磁运动分析系统获取正常人和腰椎疾

病患者在受到突然的扰动（将重物突然落到测试对象手中捧

着的盒子）后腰部的运动和重新恢复平衡的能力，结果表明

腰椎疾病患者，受到突然扰动后腰椎开始弯曲的时间较正常

人有明显的延迟，而且恢复到稳定姿态的时间也比正常人明

显延长。Sung[33]采用同Mok类似的方法，得到的结论是男性

患者维持姿态稳定性的能力明显优于女性患者。因此，在制

定康复方案的过程中，需要考虑到患者的性别差异。

种种研究表明腰痛患者会改变他们的步态模式。Elbaz

等[34]认为这种步态模式的改变是一种保护机制，患者尽量避

免髋关节和脊柱的额外增大的活动度，同时尽量减小对身体

产生的力与力矩。除此之外，神经肌肉的控制系统也会发生

改变，这种改变归于运动过程中的疼痛影响。

2.3 腰部肌肉活动

在对腰椎实施手术时，常常会对肌肉进行剥离，对腰部

肌肉产生一定的损伤；长期的腰椎疾病也会造成一定程度上

的腰部肌肉的异常，因此了解到腰部肌肉的活动情况对手术

指导和手术的效果评估有重要的意义。

Biering-sorense（BS）测试[35]是常用的一种测量背部肌肉

抗疲劳能力的测试方法，但是有主观因素大等不足，因此在

临床使用时往往会做一定的修正。Dedering 等[36—38]采用了

修正的BS测试方法对腰椎疾病的患者在术前与术后的耐久

能力进行测量，通过本体感受（耐久时间）与客观测量（椎旁

肌肉的肌电信号的中位频或者中位频的斜率[39]）发现，经过

手术治疗后两年，患者的抗疲劳耐久时间明显变长，中位频

的初始测量值也明显偏高，并指出进行腰椎疲劳测试评估

时，需要综合考虑肌电信号和耐久时间。除了肌肉的抗疲劳

能力外，肌肉的协调性也是一个重要的指标。卫杰等[39—40]提

出采用腰部肌电信号的平均值的屈曲伸直比（flexion-exten-

sion ratio, FER）作为衡量肌肉的协调性指标，并对通过灵敏

度、特异性和准确度的分析，验证了FER作为诊断非特异性

下背痛指标的可靠性。

弯曲松弛现象（flexion relaxation phenomenon, FRP）是

临床上了解背部肌肉状况的常见方法，弯曲松弛现象的研究

有两个方面的分支[41]：一方面是研究背部肌肉活动与上肢弯

曲角度之间的关系，另一个方面是研究健康人和腰椎疾病患

者在弯曲松弛现象中的不同。有研究表明[39]正常人和腰椎

间盘突出症患者的屈伸运动的表面肌电图明显不一致，96%

正常人均有屈曲松弛现象，腰椎间盘突出症患者仅 5%有屈

曲松弛现象，因此，利用FRP能够显著地区分出正常人和腰

椎疾病患者[41,44]。除了站立测量方法，Mak[42]还提出在直立坐

和弯曲坐的情况测量弯曲松弛现象，并记录弯曲松弛比[43]作

为评判指标，结果表明在坐姿状态下利用弯曲松弛比也可以

显著地区分正常人和腰椎疾病患者。

3 小结

腰椎治疗效果的评估方法中，主观的问卷调查表应用十

分广泛，而且几种问卷调查表如ODI、JOA已经得到公认，因

此，没有太多的改进空间。而定量的评估方法如瞬时旋转中

心、步态分析等还没有形成系统。随着技术的进步，这些定

量方法的精度也会越来越高，作为腰椎疾病治疗效果的评估

方法也会越来越多地应用于临床。

目前腰椎疾病治疗效果的评估主要还是采用主观评价

的方式，而主观评价受到的影响因素比较多，比如情绪等。
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部分主观评价的方法，比如VAS，主观因素影响太大，虽然很

多学者对其可信度进行了论证，但是其测量结果的可信度往

往还是受到医生的质疑。因此，客观的方法是全面评估腰椎

疾病治疗效果的最佳评定方法。但是，目前的客观评价方法

还不系统，研究也比较零散。

此外，腰椎疾病常常伴有下肢的功能障碍，而目前的治

疗（保守治疗和手术治疗）一般仅仅针对腰部，而忽略了下肢

的影响。所以治疗（主要是手术治疗）后，虽然解除了腰部疼

痛，却不能像健康人一样正常行走，而这种异常的步态又会

导致脊柱受力情况的改变。手术的治疗效果在长期异常步

态环境下受到严重影响，临床上表现为需要接受二次手术甚

至多次手术，或者二次手术和第一次手术的时间间隔变短。

因此，在进行康复训练方案的制订中，必须考虑到下肢的影

响。而综合考虑下肢影响和腰椎疾病治疗效果则需要客观

的评价方法，将治疗效果量化。因此，一种全面的、量化的腰

椎治疗效果评估系统在临床上显得十分必要，虽然现在已经

有一些零散的量化研究，但是量化程度和量化可靠性还有待

改进，相信随着医学和生物医学工程的发展和进步，这种量

化程度会越来越高，制定的康复训练方案也会越来越成熟。
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