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·短篇论著·

McGill法联合悬吊治疗腰椎间盘突出症的临床疗效对比分析

杨国法1 宋云锋1，2 薛利平1 赵 菲1 毛明明1 吴骐亘1

腰椎间盘突出症（lumber disc herniation，LDH）是临床

常见病，首先推荐保守治疗，但研究认为，腰椎间盘突出症的

很多保守治疗方法并不被循证医学所支持，许多学者为此又

根据新的生物力学研究成果进行了探索，McGill法和悬吊技

术就是其中的代表[1—2]。Stuart McGill是脊柱损伤预防及康

复领域的专家，他认为躯干稳定就是躯干在活动中保持不变

形的能力[1]，这可减少脊柱的剪切力，使脊柱在较低椎间盘内

压下完成活动，降低损伤的风险。但患者习惯用腰椎的运动

来代偿髋关节的运动，这种误用是腰部损伤的原因之一。因

此，应该指导患者充分使用髋关节来实现躯干的位移，比如

通过屈髋来实现躯干的前屈，用髋和肩的旋转来实现躯干的

旋转。从而形成了一套旨在降低工伤的腰痛康复方案，即

McGill 法。悬吊训练也是提高躯干稳定性的腰痛康复技

术[3]，是目前腰椎间盘突出症康复常用的方法，基本原理是通

过悬吊系统为患者提供一个不稳定支撑来提高核心肌群的

募集率，再结合振动和阶梯式动作来进一步加强躯干核心肌

群力量，从而增强脊柱稳定性。McGill法和悬吊技术虽然都

以提高躯干稳定性为切入点，但二者对稳定性的认识和干预

存在差异，可能具有互补性，本研究拟观察McGill法、悬吊训

练以及二者联合应用的疗效。

1 资料与方法

1.1 一般资料

前瞻性收集 2020年 6月—2021年 6月在晋城市人民医

院康复医学科门诊及住院治疗的 120例腰椎间盘突出症患

者，采用随机数字表法分为 3 组。每组均记录患者基本信

息，包括姓名、性别、年龄、病程（周）。本研究得到本院伦

理委员会批准，患者及家属均签署知情同意书。3 组患者

之间一般资料比较无显著性意义（P＞0.05），具有可比性，

见表 1。
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表1 120例腰椎间盘突出症患者一般资料比较 （x±s）

组别

McGill法治疗组
悬吊治疗组
联合治疗组

统计值
P值

注：VAS：视觉模拟量表评分法；JOA：日本骨科协会评估治疗分数；ODI：Oswestry功能障碍指数

例数

40
40
40

年龄（岁）

54.98±9.408
55.1±8.230

58.55±10.503
F=1.867

0.159

性别（男/女，例）

11/29
20/20
17/23

χ2=4.375
0.112

病程（周）

21.55±7.186
21.38±7.146
21.30±7.240

F=0.013
0.987

VAS（分）

6.75±1.629
6.80±2.078
7.15±1.511

F=0.616
0.542

JOA（分）

12.80±3.291
12.00±3.226
11.95±2.562

F=0.537
0.586

ODI（%）

46.85±3.759
47，75±5.186
47.7±4.014

F=0.537
0.586

1.2 纳入、排除及脱落标准

纳入标准：①所有患者均符合中华医学会骨科学分会脊

柱外科学组发布的《腰椎间盘突出症诊疗指南》[4]（2020 年

版）中腰椎间盘突出症诊断标准；②腰椎MRI检查证实腰椎

间盘单侧突出；③患者对物理治疗有较好的依从性并签署知

情同意书。

排除标准：①伴有鞍区麻痹、肌力明显下降；②合并腰椎

骨折、脱位、椎管狭窄、肿瘤、感染、风湿性疾病；③踝肱指数<

0.9或>1.3；④合并其他中枢神经系统疾病。

脱落标准：①患者由于自身因素主动退出研究；②治疗

期间出现严重不良事件无法继续进行研究；③患者依从性较

差，未严格按医嘱接受治疗；④患者具有其它可能影响治疗

效果的行为；⑤治疗期间失访。

1.3 方法

3组患者如有内科基础疾病，均给予相应治疗，但均未给

予非甾体类抗炎药物、麻醉性镇痛药物、糖皮质激素。康复

动作的选择遵循“无痛原则”，即治疗不能诱发或加重患者的

疼痛。治疗期间未给予其它物理因子治疗，随访期间，不要

求患者进行特殊练习，但要求McGill法治疗组和联合治疗组

患者在完成日常生活动作时要遵循McGill法的要求，即使用

髋关节来实现躯干的位移。

1.3.1 McGill法治疗组[5]：在遵守无痛原则的前提下选择以

下动作，每个动作3组，每组20个，组内动作连续完成，组间休

息30s，每次训练约30min，1次/天，共计10天。所有治疗均由
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我科专业治疗师操作，以保证每位患者的动作基本一致。

站起坐下：让患者躯干伸直（可让患者在身后双手固定一

根直棍，让枕部和骶骨紧贴直棍，同时收紧下巴），学会用屈曲

髋关节实现躯干的下移和伸展髋关节，从而实现躯干的伸直。

卷腹：患者仰卧，把手垫在腰下，一腿屈髋屈膝立于床

上，另一腿伸直，嘱患者收紧下巴的同时把头肩抬离床面，维

持4s[6]，注意上肢不能撑床。

鸟狗式：患者四点跪位，收紧下巴，保持躯干不变形的条

件下，抬起或放下相互交叉的上下肢，维持4s。

停止扭转：患者肩肘屈曲90°做墙上的平板支撑，充分伸

髋并收紧下巴，保证躯干不会变形，让患者以足趾为支点转

到侧面支撑，之后再返回。

蚌式开合：患者屈髋屈膝侧卧，上面的手放在骨盆的侧

方检测臀部肌肉收缩，保持躯干不动，以脚踝为支点使上面

的膝关节抬离并返回。

保持躯干不变形进行翻身、搬物、步行训练。

1.3.2 悬吊治疗组[7]：采用挪威Redcord公司生产的SET 悬

吊训练系统，在专业治疗师指导下完成。患者采取仰卧位、

侧卧位、俯卧位来训练核心肌群肌肉力量。在无痛原则下，

重复训练动作，每个动作2组，每组10次，每个动作保持10s，

组间休息30s，1次/日，共计10天。

仰卧位悬吊训练：患者仰卧，双手抱胸，脚踝处用宽带非

弹性绳悬吊，指导患者在躯干不变形的前提下充分伸髋，根

据患者情况，增加振动干扰。

侧卧位悬吊训练：患者侧卧位，下方手置于头下，上方手

置于体侧，脚踝处用宽带非弹性绳悬吊，指导患者在躯干不

变形的前提下上抬骨盆，根据患者情况，增加振动干扰。

俯卧位悬吊训练：患者俯卧位，双肩肘屈曲 90°支撑身

体，脚踝处用宽带非弹性绳悬吊，指导患者在躯干不变形的

前提下保持腰椎中立位，根据患者情况，增加振动干扰。

1.3.3 联合治疗组：先行McGill法治疗，再行悬吊治疗，具体

训练方法同McGill法治疗及悬吊治疗组。根据McGill法指

导患者的日常生活动作，可能会减少悬吊治疗时床上翻身、

坐起、床边站起等动作导致的再损伤，故联合治疗组的治疗

内容有先后之分。

1.4 观察指标及随访

3组分别于治疗前、治疗2周后、治疗结束3个月后随访

时，进行疼痛VAS、JOA、ODI评分，评价患者疼痛及功能的

改善情况。

视觉模拟量表评分法（visual analogue scale，VAS）[8]：把

一条长 10cm的直线，线段两边分别代表无痛的 0分和最剧

烈疼痛的 10分，让患者根据自身感觉来标定疼痛程度。其

中≤3分为轻度疼痛，≥8分为重度疼痛，4—7分为中度疼痛。

日本骨科协会评估治疗分数（Japanese Orthopaedic As-

sociation Scores，JOA）[9]：由主观症状（如腰痛、下肢痛、步行

能力等）、临床体征（如直腿抬高实验、感觉功能障碍、运动功

能障碍）、日常活动（如卧位翻身、站立、洗漱、弯腰、坐1h、举

物等）三部分组成，总评分（0—29分），分数越低表明功能障

碍越明显，得分增加提示病情恢复。

Oswestry 功 能 障 碍 指 数（Oswestry disability index，

ODI）[10]：主要对疼痛程度、睡眠、提物、行走、坐、站立，以及日

常生活自理能力、性生活、社会活动、旅行共10个问题进行评

估，每个条目最高5分，最低0分，分数越高表示功能障碍程度

越严重，将10个条目总分累加，计算其占最高总得分（50分）

的百分比，即实际得分/最高可能得分×100%，即为ODI。

1.5 统计学分析

应用SPSS 19.0（IBM，美国）进行数据分析。所有计量

资料用均数±标准差表示，均进行正态性、方差齐性检验，符

合正态性及方差齐性的进行 3组间单因素方差分析，以P＜

0.05为差异有显著性意义，对出现统计学差异的使用最小显

著性差异法（least significant difference，LSD法）进行组间的

两两比较。3组男女性别构成采用 χ2检验。治疗前、治疗后

VAS评分、ODI评分、JOA总评分采用配对 t检验进行比较。

检验水准α值取双侧0.05。

2 结果

120例患者治疗过程中均无明显并发症且依从性较高，

均获得随访，无失访及脱落患者，随访时间为治疗后3个月，

随访方式为电话随访。

2.1 研究对象治疗前后及随访时VAS评分比较

3组患者治疗前后比较VAS评分明显降低且差异有显

著性意义（P＜0.001），3组之间治疗后比较，差异无显著性意

义（F=2.094，P=0.128）。3组患者随访时与治疗前比较VAS

评分明显降低且差异有显著性意义（P＜0.001）。3组之间随

访时比较，差异有显著性意义（F=30.746，P＜0.001），其中联

合治疗组降低最明显（t=30.513，P＜0.001），其次是McGill法

治疗组（t=24.902，P＜0.001），McGill法治疗组与悬吊治疗组

相比差异无显著性意义（P＞0.05）。见表2。

2.2 研究对象治疗前后及随访时 JOA总评分比较

3组患者治疗前后比较 JOA总评分显著升高且差异有

显著性意义（P＜0.001）。3组之间治疗后比较，差异有显著

性意义（F=22.235，P＜0.001），其中联合治疗组升高最明显

（t=﹣24.835，P＜0.001），其次是悬吊治疗组（t=﹣20.521，P＜

0.001），McGill法治疗组与悬吊治疗组相比差异无显著性意

义（P＞0.05）。3组患者随访时与治疗前比较 JOA总评分显

著升高且差异有显著性意义（P＜0.001）。3组之间随访时比

较，差异有显著性意义（F=5.919，P=0.004），其中联合治疗组

升高最明显（t=﹣34.415，P＜0.001），其次是悬吊治疗组（t=
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﹣27.375，P＜0.001），McGill法治疗组与悬吊治疗组相比差

异无显著性意义（P＞0.05）。见表3。

2.3 研究对象治疗前后及随访时ODI比较

3组患者治疗前后比较ODI明显下降且差异有显著性意

义（P＜0.001）。3组之间治疗后比较，差异有显著性意义（F=

11.897，P＜0.001），其中 McGill 法治疗组下降最明显（t=

21.325，P＜0.001），其次是联合治疗组（t=20.337，P＜0.001），

McGill法治疗组与悬吊治疗组相比差异无显著性意义（P＞

0.05）。3组患者随访时与治疗前比较ODI明显下降且差异

有显著性意义（P＜0.001）。3组之间随访时比较，差异有显

著性意义（F=28.192，P＜0.001），其中联合治疗组下降最明

显（t=52.358，P＜0.001），其次是McGill法治疗组（t=40.077，

P＜0.001），McGill法治疗组与悬吊治疗组相比差异无显著

性意义（P＞0.05）。见表4。

表2 各组之间VAS评分比较 （x±s，分）

组别

McGill法治疗组
悬吊治疗组
联合治疗组

F值
P值

注：①治疗结束时与治疗前比较P＜0.001，②随访时与治疗前比较P＜0.001。

例数

40
40
40

治疗前

6.75±1.629
6.80±2.078
7.15±1.511

F=0.616
0.542

治疗结束时

4.05±1.431①

3.53±1.240①

3.58±1.107①

F=2.094
0.128

随访时

2.48±1.132②

1.65±0.834②

0.88±0.723②

F=30.746
＜0.001

t值
治疗结束时

16.778
11.260
17.965

随访时
24.902
15.736
30.513

P值
治疗结束时
＜0.001
＜0.001
＜0.001

随访时
＜0.001
＜0.001
＜0.001

表3 各组之间JOA评分比较 （x±s，分）

组别

McGill法治疗组
悬吊治疗组
联合治疗组

F值
P值

注：①治疗结束时与治疗前比较P＜0.001，②随访时与治疗前比较P＜0.001。

例数

40
40
40

治疗前

12.80±3.291
12.00±3.226
11.95±2.562

F=0.982
0.378

治疗结束时

20.80±3.917①

20.68±4.160①

15.98±2.860①

F=22.235
＜0.001

随访时

24.63±3.069②

25.48±2.124②

26.43±1.583②

F=5.919
0.004

t值
治疗结束时
﹣13.352
﹣20.521
﹣24.835

随访时
﹣21.234
﹣27.375
﹣34.415

P值
治疗结束时
＜0.001
＜0.001
＜0.001

随访时
＜0.001
＜0.001
＜0.001

表4 各组之间ODI比较 （x±s，%）

组别

McGill法治疗组
悬吊治疗组
联合治疗组

F值
P值

注：①治疗结束时与治疗前比较P＜0.001，②随访时与治疗前比较P＜0.001。

例数

40
40
40

治疗前

46.85±3.759
47.75±5.188
47.70±4.014

F=0.537
0.586

治疗结束时

24.10±7.945①

32.10±7.645①

26.80±6.745①

F=11.897
＜0.001

随访时

16.45±5.629②

18.05±6.618②

9.50±3.530②

F=28.192
＜0.001

t值
治疗结束时

21.325
18.958
20.337

随访时
40.077
27.554
52.358

P值
治疗结束时
＜0.001
＜0.001
＜0.001

随访时
＜0.001
＜0.001
＜0.001

3 讨论

尽快缓解患者的疼痛，是保证疼痛康复患者不流失的前

提；疗效稳定是保证更多的患者接受疼痛康复的基础。本研

究表明3组患者治疗后无论是VAS评分、JOA评分还是ODI

均较治疗前明显改善且差异有显著性意义，提示三种干预方

案均可快速缓解患者疼痛。治疗后3组之间比较，VAS评分

差异无显著性意义，JOA和ODI评分差异有显著性意义，JOA

评分是联合治疗组最优，ODI是McGill法治疗组最优，可见三

种干预方法之间比较结论不一致，还无法确定哪个方案在快

速缓解疼痛、改善功能方面更优，这样的结果可能是本研究样

本数较少等局限性所致。从随访结果来看，无论是VAS评分、

JOA评分，还是ODI 3组比较得出了相对一致的结果，即联合

治疗组疗效最好。所以，McGill法与悬吊的联合使用能快速

缓解患者疼痛且疗效相对稳定。探讨其机制可能对进一步认

识腰椎间盘突出症的稳定性训练有一定的裨益。

脊柱稳定性是指在日常生理负荷下，组成脊柱的各个部

分之间相对位移保持在正常生理范围内，不会引起神经损害

的能力[11]。脊柱稳定系统是由椎骨、椎间盘、脊柱韧带构成

的内源性稳定系统和脊柱周围的肌肉、肌腱、内压组成的外

源性稳定系统两部分构成[12]。

目前认为LDH的病理基础是腰椎间盘退变[13—14]，主要的

发病机制是突出的腰椎间盘机械性压迫和来自突出组织的

化学刺激[15]。而发生LDH的根本原因是由于维护腰椎稳定

性的外源性稳定系统（肌肉）的功能下降，降低了腰椎应对各

种扰动的能力，最终导致腰椎间盘突出[16]。因此，增加脊柱

的稳定性和减少脊柱的扰动都可能减少LDH的发生。力学

负荷是影响椎间盘功能的重要因素，适宜的力学刺激可增强

其功能，但异常的力学刺激可促使其发生退变[17—19]。有研究
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表明，腰椎过度旋转及过度前屈均是LDH发生的不良力学因

素[20]，因为这些动作增加了对脊柱的扰动，且需要较高的腰椎

稳定能力，在训练时应该避免。有研究表明，LDH患者症状

的缓解并非是由于椎间盘内髓核的复位还纳，而是因间盘突

出物的“变位”作用[21]。这种“变位”作用可由增强脊柱外源性

稳定系统，即增强控制脊柱的核心肌群功能来实现[16]。

以多裂肌为代表的核心肌群的肌纤维成分主要是Ⅰ型

纤维，提示核心肌群不以随意运动为主要任务，而是凭借丰

富的血供通过持续的反射运动产生肌张力来为脊柱提供稳

定性[22]；从神经控制角度来看[23]，多裂肌受脊神经后支支配，

每一节段的后支支配局部的多裂肌，所以支配多裂肌的运动

神经元分布在从颈髓到尾髓的所有节段，协同如此大跨度的

运动神经元的上位中枢主要是锥体外系的前庭小脑系，能使

核心肌群通过反射性的等长收缩让脊柱成为一个刚性支架，

而不是让腰椎产生位移，所以训练腰椎核心肌群需要特殊的

方法，而不适合用躯干随意运动的方法。悬吊训练让患者在

不稳定支撑面上保持特定姿势，来提高核心肌群的兴奋性，并

且配合30Hz以上频率的振动器产生的干扰，诱发核心肌群的

反射运动，设计原理符合核心肌群的神经控制机制，故能够提

高腰椎的稳定性[16]。但悬吊提供的环境并不是一个生活环

境，悬吊训练的动作（姿势）也不是生活姿势，本研究和以前的

研究虽然都证实悬吊训练有效[3，24]，但还有改进的空间。

限制LDH患者在日常生活中腰椎的旋转和前屈，可减少

对腰椎间盘的不良刺激。McGill法是通过专业康复师指导，

为患者提供包含解剖学、生物力学、最佳姿势及人体工学的相

关信息的一种运动再教育，与循证医学提倡的“腰痛学校”理

念类似[25]，要求患者在日常生活中正确使用髋关节和肩关节来

完成躯干的位移，有效减少脊柱在日常生活中的扰动。但是

随访结果表明联合治疗组优于McGill法组，说明在核心肌群

训练上McGill法组并不能替代悬吊训练，McGill法在减少腰

椎日常生活损伤方面具有独特性，二者联合表现了叠加效应。

综上所述，增强核心稳定，并让患者学会正确使用腰椎，

可能是腰椎间盘突出症康复的新思路。
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