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摘  要 

中西医结合治疗颈椎病虽已广泛开展，但临床实践中普遍存在多种疗法同时叠加使用、缺乏分阶段递进

策略的问题。文章系统梳理了中西医两种医学体系对颈椎病发病机制的认识差异与互补性，提出“病证

结合”是协同增效的底层逻辑、“阶梯递进”是序贯治疗的核心方法，并构建了涵盖五个阶梯的序贯治

疗路径。在此基础上，分析了当前从“协同”走向“序贯”所面临的评价体系、循证证据、路径设计和

人才培养等关键瓶颈。文章认为，构建可操作的序贯治疗临床路径是实现中西医结合治疗颈椎病从“方

法叠加”走向“精准递进”的关键。 
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Abstract 
Although the integrated traditional Chinese and Western medicine approach has been widely applied 
in the treatment of cervical spondylosis, the concurrent use of multiple therapies without a phased 
and progressive strategy remains a common issue in clinical practice. This article systematically re-
views the differences and complementarity between the two medical systems regarding the patho-
genesis of cervical spondylosis, and proposes that “combination of disease and syndrome” is the un-
derlying logic of synergistic enhancement, while “stepwise progression” is the core methodological 
feature of sequential therapy. Based on this, a five-step sequential treatment pathway for integrated 
traditional Chinese and Western medicine was constructed, with clear definitions of intervention in-
dications, treatment plans, and escalation or de-escalation nodes for each step. Furthermore, the key 
bottlenecks in the transition from “synergy” to “sequential therapy” were analyzed, including the eval-
uation system, evidence-based support, pathway design, and personnel training. It is concluded that 
constructing an operable sequential therapy clinical pathway is the key to achieving the transition of 
integrated traditional Chinese and Western medicine treatment for cervical spondylosis from “simple 
method superposition” to “precise progression.” 
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1. 引言 

颈椎病是目前临床最常见的慢性退行性筋骨疾病[1]，流行病学调查显示，颈椎病患病率随年龄增长

而上升[2]。近年来，久坐办公、长时间使用电子设备等生活方式的普遍化，使发病年龄明显前移，中青

年患者的比例在逐年增加[3]。神经根型颈椎病(cervical spondylotic radiculopathy, CSR)约占 60%~70% [4]；
脊髓型颈椎病(cervical spondylotic myelopathy, CSM)虽仅占 12%~30%，却是最严重的亚型[5]，可致肢体

瘫痪。 
当前治疗手段已涵盖药物、物理治疗、中医外治、微创介入、手术及康复等多个方面，但多种

疗法常被不加区分地同时采用，有“结合”之形却缺少“序贯”之实——即缺乏根据病情分期动态

调整的递进策略。现有临床路径主要基于西医诊疗逻辑，对中医外治法的介入时机及阶段衔接尚乏

系统方案。 
“协同增效”与“序贯治疗”并非同一层面问题，前者回答“用什么组合”，后者回答“何时启用、

何时转换”，两者缺一不可，但尚无综述将二者在颈椎病管理中系统打通。现有文献大多关注单类疗法

或固定联合方案的疗效，而对不同治疗手段在病程中的时序安排，还缺少从理论高度进行整合的尝试。

文章从协同与序贯两个视角出发，梳理现有证据，探讨融合路径，构建基于病情分期的中西医结合序贯

治疗框架。 
需要说明的是，文章提出的“五阶梯”路径系在文献梳理基础上结合中医“治未病”理论与西医阶

梯治疗理念提出的分析性框架，部分节点阈值尚待验证，目的在于提供可供讨论的初步模型。 
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2. 中西医结合治疗的理论与实践基础 

2.1. 发病机制的中西医认识差异与互补 

西医认为颈椎病的核心病理为“退变–炎症–压迫”三环节[6]。椎间盘退变使椎间盘高度降低、弹

性减弱，周围神经血管受刺激或压迫。退变进一步发展，髓核水分减少、纤维环出现裂隙，椎间盘的缓

冲功能逐渐丧失，颈椎的稳定性也随之下降。IL-1、TNF-α等炎性介质加速基质降解并刺激神经末梢产生

疼痛[7] [8]。生物力学失衡是关键促发因素[9]，颈椎稳定性依赖于两套系统的协调[10]：内源性稳定由椎

间盘、韧带等静态结构维持，外源性稳定由颈部肌群动态调控。两者相互代偿、相互影响，任何一方的

功能减退都可能加速另一方的退变进程。长期低头等不良姿势会打破这种平衡，进一步推动退变。突出

的椎间盘、增生的骨赘直接压迫神经根或脊髓，造成神经功能障碍。 
中医将颈椎病归属于“痹证”“项痹”“眩晕”等范畴，病机为“本虚标实”[11]——肝肾不足、气

血亏虚为本，气滞血瘀、痰湿阻络为标。肝肾亏虚致筋骨失养，构成发病内在基础；风寒湿邪侵袭、长期

劳损等外因乘虚而入，闭阻筋脉，形成“不通则痛”的恶性循环。“筋骨失衡”是另一重要维度——“骨

错缝、筋出槽”为发病关键[12]，病理进程遵循“筋伤为先、节错随之、骨变为后”[13]。这意味着，颈

椎病的早期干预应着眼于“治筋”，通过理筋手法、功法锻炼等方式恢复软组织的柔韧性与协调性，防

止病变向骨骼层面进展。 
两者在多层面呈现深刻关联：“肝肾不足”与“椎间盘退变”均指向年龄增长所致的组织功能衰退；

“气滞血瘀”与“炎症”、“压迫”均解释疼痛产生的病理基础；“筋骨失衡”与“生物力学失衡”概念

架构一致，为借助生物力学阐释中医理论提供了接口。这种差异中的互补性，正是中西医结合治疗颈椎

病的理论基石。 

2.2. 主要治疗手段 

西医治疗分非手术与手术两类。非手术以非甾体抗炎药(NSAIDs)、脱水剂、神经营养药物为主

[14]，辅以牵引、物理治疗及神经阻滞等微创介入。手术适用于非手术治疗无效或出现脊髓压迫者，

CSR 术式包括前路减压融合、椎间盘置换及后路椎间孔切开等[15]；CSM 根据压迫部位选择前路或

后路减压[16]。术式选择需要综合考虑压迫方向、节段数量、颈椎序列和全身状况，不能简单地说哪

种术式更好。 
中医治疗涵盖中药内服、外治及传统功法。中药遵循辨证论治，风寒湿阻型用羌活胜湿汤，气滞

血瘀型用身痛逐瘀汤，肝肾不足型用独活寄生汤[17]。外治包括针灸、推拿、针刀、中药塌渍等[18]，
针灸刺激颈夹脊、天柱等穴位疏通经络[19]，推拿理筋整复、恢复力学平衡[18]。八段锦、易筋经等传

统功法在缓解期和康复期也有应用价值，主要在于改善颈部肌群协调性、增强稳定性，从而降低复发

风险[20]。 

2.3. 单用疗法的局限性 

西医单一治疗的局限在于：NSAIDs 长期使用存在胃肠道及心血管风险[21]；神经营养药物难以

逆转已发生的结构改变，停药后易反复；手术创伤大、费用高，术后部分患者仍有残留症状。中医单

一治疗则面临高质量循证证据稍匮乏、操作规范不统一、疗效评价偏主观、机制研究不够深入等问题

[22]。 
这种“各有利弊”的现状，催生了中西医结合的治疗模式。但结合不等于简单叠加，临床实践中常

见的“所有疗法齐上”的做法，正是缺乏“序贯”思维的表现，也构成了文章探讨的核心问题。 
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3. 协同增效：横向整合治疗策略 

3.1. 协同的理论基础：病证结合 

中西医协同的理论根基在于两种医学体系的差异性与互补性。西医长于精准诊断与急性期干预，通

过影像学精确判断病变性质与程度，以 NSAIDs、脱水剂迅速减轻炎症水肿。中医擅长整体调理与慢性期

维护，以针灸疏通经络、推拿理筋整复、中药辨证施治，调和气血、补益肝肾。 
“病证结合”是协同增效的底层逻辑：西医的“病”为治疗提供明确的靶点和疗效评价的客观指标，

中医的“证”为个体化方案提供依据。两者结合，可实现从“对症”到“对因”、从“治标”到“治本”。

这不是简单的方法叠加，而是基于各自优势的功能性互补。 

3.2. 不同阶段的协同应用 

不同阶段协同模式各有侧重。急性期，独活寄生汤加减联合塞来昔布可更好缓解 CSR 疼痛、改善颈

部活动功能[23]。急性期过后，随着炎症水肿的消退，治疗的重心应从“控制症状”逐渐转向“促进功能

恢复”。亚急性期，温针灸联合牵引可显著改善 CSR 患者颈椎功能活动度[24]。围手术期，术前中医药

改善全身状况，术后 ERAS 理念与针刺、中药热奄包等结合[25]。2023 年 CSM 诊疗指南提出分度治疗原

则[26]，为围手术期协同提供了参照。 

3.3. 协同效应的机制 

协同增效的生物学基础已有初步探索。针刺联合推拿治疗 CSR 可降低血清 IL-8、hs-CRP、P 物质水

平[27]，改善局部微循环；推拿可松解肌肉、纠正错位、重建力学平衡。中医药的优势在于多靶点综合调

节，与西医单靶点药物形成互补。 

3.4. 协同的局限：为何需要序贯 

协同模式存在三个局限。一是对疗法先后顺序和启动退出时机缺乏明确规则；二是从急性期到慢性

期、从保守到手术的纵向过渡缺乏系统方案；三是高质量 RCT 偏少，最优协同配伍方案难以确定。 
上述局限的根源在于：协同思维将多种疗法视为可同时启用的“平行选项”，而忽略了它们在疾病

不同阶段应有的“先后次序”和“匹配关系”。序贯治疗的提出正是为了弥补这一缺失，它并不否定协同

的价值，而是为协同的组合方案规定了启用顺序、转换节点和退出条件。如果说协同解决的是“横向整

合”问题，那么序贯解决的就是在横向整合之上增加“纵向规约”的问题。两者结合，才能实现从“多管

齐下”到“精准递进”的升级。 

4. 序贯治疗：纵向分阶的路径构建 

4.1. 序贯治疗的概念 

序贯治疗，又称阶梯治疗或分期治疗，其核心思想是：根据疾病的严重程度、病理分期和个体差异，

按照既定顺序动态递进使用不同层级的治疗方案。这一理念借鉴了慢性病管理中“阶梯式用药”的思路，

但其适用范围不仅限于药物选择，而是涵盖了健康教育、物理治疗、药物干预到微创及手术等。它与协

同增效的核心区别在于：协同侧重“在同一时间点将多种疗法并用”；序贯侧重“在不同时间节点按顺

序递进启用或调整方案”。“阶梯递进”是序贯治疗的核心方法学特征。 
序贯治疗的临床价值体现在三个层面：一是避免治疗过度，轻症患者无需过早动用高成本、高风险

疗法；二是避免治疗不足，重症患者及时升阶，能防止病情恶化；三是优化资源配置，可以使不同层级

医疗资源得到合理分配。 

https://doi.org/10.12677/acm.2026.1682973


余紫薇，张加芳 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.1682973 1881 临床医学进展 
 

4.2. “五阶梯”序贯路径 

基于颈椎病自然病程演变规律及中西医治疗措施的介入时机，文章尝试构建“五阶梯”序贯治疗路

径作为分析框架(表 1)。该路径以病情严重程度为核心分级依据，结合中医“未病先防、既病防变、瘥后

防复”的治未病思想，对各阶梯的入选标准、治疗方案及升降级节点进行分层规划。 
 

Table 1. Five-step grading strategy for sequential treatment of cervical spondylosis using integrated traditional Chinese and 
Western medicine (based on CSR as the main model) 
表 1. 颈椎病中西医结合序贯治疗的“五阶梯”分级策略(以 CSR 为主要模型) 

阶梯 入选标准 基础方案 升级条件 升降级节点 

第一阶梯 颈型或前驱症状，无神经体

征 

健康教育 + 姿势

矫正 + 八段锦/易
筋经功能锻炼 

症状持续 2 周未缓解，加用

针灸/推拿 
症状消失即回归日

常保健 

第二阶梯 轻中度 CSR，VAS ≤ 5 分，

无肌力减退 

西 药 (NSAIDs/ 神
经营养药) + 针灸/
牵引 

治疗 2~4 周 VAS 仍 > 5 分

或 NDI 改善 < 30%，加用

中药辨证内服(见表后说明) 

VAS ≤ 3 分且功能

恢复，降回第一阶

梯维持 

第三阶梯 中重度 CSR，VAS > 5 分，

或保守治疗 4 周效果欠佳 

综合外治(针灸 + 
推拿 + 中药外敷) 
+ 辨证中药内服 

治疗 4~6 周效果仍欠佳，行

超声引导下神经根阻滞 
症状显著缓解后回

到第二阶梯 

第四阶梯 
手术指征期：保守治疗

6~12 周无效，或神经功能

进行性加重 

评 估 手 术 时 机

(ACDF/ACCF/ 椎

管成形术) 

术中发现需扩大减压范围

等 
术后即转入第五阶

梯 

第五阶梯 术后康复期：术后残留轴性

症状或神经功能恢复迟缓 物理康复训练 康复 4 周效果不佳，加用针

灸、中药内调 
功能恢复满意后转

入长期家庭锻炼 

 
表 1 所示路径及阈值仅为基于现有文献提出的参考框架，意在展示序贯治疗的逻辑结构，可为进一

步的检验提供参考，而非可以供直接推广的临床操作规范，并未获得有效的证实。其中各阶梯“升级条

件”的时限和评分界值，证据来源并不一致——“2~4 周”“4~6 周”参考了 CSR 保守治疗研究的设计

惯例；“NDI 改善 < 30%”尚无直接文献支持，系文章提出的参考建议；“6~12 周”参照了 CSR 手术指

征中“保守治疗无效”的时间界定，但不同文献时长不统一。上述阈值均需通过后续临床研究加以验证

修订。在升降级决策中，西医指标(VAS、NDI、mJOA 等)是主要的判定工具，中医证型演变则可以起到

辅助参考作用。举例来说，第二阶梯的患者如果表现为风寒湿阻证——颈肩冷痛、得温则减、舌淡苔白

——基础方案里就可以加入羌活胜湿汤，或者加艾灸来温经散寒。要是气滞血瘀证，痛有定处、入夜加

重、舌暗有瘀斑，则要侧重身痛逐瘀汤，配上刺络拔罐。肝肾亏虚的情况多见于病程迁延的患者，腰膝

酸软、舌淡脉细，更适合选择独活寄生汤加减，针灸选穴上也该侧重肝俞、肾俞。实际上证型信息可以

和西医指标形成一种制衡关系：西医指标显示可以降阶时，比如 VAS 从 6 分降到 3 分，但舌脉依然提示

血瘀或湿阻明显，则暂时不用降阶，可继续巩固 1~2 周观察情况。反过来，有些患者西医指标改善并不

突出，但舌脉转好、证型趋于平和，说明内在状态正往好的方向走，这时在原阶梯内调整方案即可，无

需急着升阶。需要说明的是，这些证型和方案的对应关系主要基于临床常规和专家经验，还缺少严格的

循证证据支撑，供临床参考。 

“病证结合”在各阶梯中的运用 
在“五阶梯”的每一个阶梯中，治疗方案的选择并非一成不变，还需根据中医辨证结果进行个体化

调整。以下结合临床实际，对各阶梯中“病证结合”的具体运用加以阐述。 
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第一阶梯(颈型/前驱期)：此阶段患者多无典型神经根受压表现，以颈肩僵硬、酸痛为主。风寒湿阻

证，见颈项拘急、遇寒加重、舌淡苔白等，宜在姿势矫正和功法锻炼基础上，配合葛根汤加减[28]以祛风

散寒、舒筋解肌，针灸选颈夹脊、风池、大椎[29]，以温针为佳；气滞血瘀证，见痛有定处、活动受限、

舌暗有瘀斑等症，可加用身痛逐瘀汤加减[30]，针灸选颈夹脊、肩井、阿是穴，用泻法。此阶段肝肾亏虚

证相对少见，若见腰膝酸软、病程较长者，可选用六味地黄丸加减[31]，针灸选肝俞、肾俞、悬钟。 
第二阶梯(轻中度 CSR)：此阶段是“病证结合”运用最为集中的阶梯。风寒湿阻证，如出现颈肩冷痛、

上肢拘急、得温则减、舌淡苔白等，在“西药 + 针灸/牵引”基础上，宜加用羌活胜湿汤合葛根汤加减[32]
以祛风散寒除湿，针刺取颈夹脊、风池、后溪、外关，配合温针灸或隔姜灸以增强温通之力；气滞血瘀

证，如见疼痛剧烈、痛有定处、入夜尤甚、舌暗有瘀斑等，加用身痛逐瘀汤加减[30]以活血化瘀、行气止

痛，针刺取颈夹脊、肩井、曲池、合谷，可配合刺络拔罐以加强化瘀通络；肝肾亏虚证，表现为病程迁

延、上肢麻木为主、腰膝酸软、舌淡脉细等，加用独活寄生汤加减[33]以补益肝肾、强筋壮骨，针刺取颈

夹脊、肝俞、肾俞、太溪，配合艾灸。牵引参数方面，风寒湿阻证可适当增加牵引重量以松解痉挛，肝肾

亏虚证则宜采用较轻重量、较长时间的模式，避免过度牵拉加重筋骨失养。 
第三阶梯(中重度 CSR)：此阶段症状较重，综合外治与中药内服需协同增效。风寒湿阻证在第二阶梯

基础上，可加用桂枝芍药知母汤[34]以增强温经散寒、祛风除湿之力；气滞血瘀证可在身痛逐瘀汤基础上

加水蛭、地龙等虫类药[35]以加强化瘀通络；肝肾亏虚证在独活寄生汤基础上加骨碎补、杜仲等补肾壮骨

之品。针灸方案同第二阶梯，但可适当增加治疗频次，如由每周 3 次增至 5 次。推拿手法上，风寒湿阻

证宜以揉法、滚法[36]等温热性手法为主，气滞血瘀证可适当增加点按、弹拨等强刺激手法。 
第四阶梯(手术指征期)：此阶段中医介入以扶助正气、改善手术耐受性为主要目标，而非直接治疗神

经根压迫。气滞血瘀证仍以活血化瘀为法，但需兼顾气血，可用补阳还五汤加减[37]，针灸选足三里、气

海以益气；肝肾亏虚证以八珍汤合独活寄生汤加减以补益气血、滋养肝肾。 
第五阶梯(术后康复期)：此阶段以促进功能恢复、减轻残留症状为目标。气滞血瘀证，如术后局部肿

胀、疼痛明显，侧重桃红四物汤加减以活血通络，针灸取夹脊、曲池、合谷、血海；肝肾亏虚证，通常见

术后肢体酸软、恢复缓慢，侧重六味地黄丸合补阳还五汤加减以滋肾通络，针灸取肝俞、肾俞、足三里、

悬钟，配合康复训练。 
上述证型与方案的对应关系主要基于临床常规和专家经验，尚缺乏各证型间的头对头比较研究，具

体运用时需结合患者个体情况灵活调整。该框架的核心逻辑有二：升阶指疗效不达标时启动下一级干预；

降阶指病情好转后回归低阶维持治疗。降阶逻辑值得特别强调，病情好转后应主动降阶，不必维持原治

疗强度直到症状完全消失，这样做可以减少不必要的医疗消耗，也更贴合“最低有效治疗”的原则。 

4.3. 不同分型的差异化应用 

不同分型在病理本质和治疗目标上存在差异，序贯路径需遵循“分型施治”原则。 
CSR 约占颈椎病的 60%，病理核心为生物力学失衡与神经根动态卡压[38]，年平均发病率 83.2/10 万，

经保守治疗后达到无症状间隔 ≥ 6 个月者再次出现症状比例约 32% [39] [40]。一项阶梯治疗研究(颈围制

动→顺势牵引→消炎止痛药→中医药→神经根封闭)纳入 38 例 VAS > 5 分患者，总有效率 93.3% [41]；中

药熏蒸→牵引→推拿的序贯方案亦取得优于常规药物对照的疗效[42]。2023 年已启动《中西医结合神经

根型颈椎病诊断与非手术治疗指南》研制[39]，CSR 序贯治疗正从经验走向规范。 
CSM 的序贯路径与 CSR 有本质差异。CSR 的手术决策以“保守治疗达一定时长后无效”为前提，

而 CSM 中重度患者应以神经功能受损程度(mJOA 评分、脊髓受压的影像学证据、髓内高信号等)为主要

决策依据，不宜以完成某一固定保守治疗周期为前提。《脊髓型颈椎病中西医结合诊疗指南(2023)》明确：
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轻度 CSM (mJOA 15~17 分)可优先行规范化保守[43]治疗但需严密监测；中重度 CSM 应及时手术干预；

围手术期重视中西医结合康复。CSM 率先实现了“分级–选择–康复”的序贯路径指南化。 
椎动脉型和交感型的共同之处在于：诊断标准尚不精确，高质量证据不足，治疗上以保守为主，中

医方法的优势相对突出。椎动脉型以眩晕、头痛为主，序贯路径以保守治疗为主线，基础期生活方式干

预，药物 + 外治期引入改善循环药物配合针灸推拿，综合外治期联合药枕、温针灸等。交感型以自主神

经功能紊乱为特征，序贯路径尚处探索阶段。两型均面临研究设计不严谨、操作不规范、疗效判定标准

不统一等问题。 

5. 从协同到序贯的瓶颈 

前文分别阐述了协同增效与序贯治疗，它们构成了中西医结合治疗颈椎病的两个基本维度。在此基

础上，文章尝试构建了“五阶梯”序贯路径框架。然而，这套路径从理论框架走向临床实践，至少还面临

以下几方面的现实瓶颈，如果这些瓶颈不突破，那么路径也难以真正地落地。 

5.1. 评价体系不统一 

中西医评价体系的差异是融合的首要障碍。西医以影像学分级、VAS、NDI、mJOA 等客观指标为决

策依据；中医以证型演变、舌脉变化、整体状态为判断标准。两者缺乏“共同语言”，很难在同一决策点

上实现“等效转换”，比如 VAS 从 6 分降到 4 分时，中医证型是不是也同步好转到了可以降阶的程度？

目前还没有大样本研究能回答这个问题。五阶梯中第二阶梯向第三阶梯升阶依据“VAS 仍 > 5 分或 NDI
改善 < 30%”是纯西医指标，而辨证内服加入依据却是中医辨证结果，两种逻辑并行却缺乏对话机制。 

5.2. 循证证据不足 

对 CSR 共识的 AGREEⅡ评价显示，“应用性”仅 29.17%，“严谨性”仅 43.13% [38]，且现有指南

均未提供 CSR 中西医结合诊疗建议。一项基于 ChiCTR 等平台纳入 154 项研究的分析显示，仅 8.6%达到

高质量水平[44]。循证不足的直接后果是：协同组合缺乏头对头比较，序贯阶梯缺乏量化升降级标准。文

章提出的“五阶梯”升级条件，如“2~4 周”“6~12 周”，循证基础并不算扎实，更多依赖专家经验和

有限文献，这也正是下一步研究最需要攻克的问题。 

5.3. 路径设计缺失 

当前研究存在结构性缺陷，协同研究只回答“用什么组合”，不回答“何时用、何时换”；序贯研究

只回答“按什么顺序”、“中西医如何在不同阶梯配比”。如第一阶梯“中医为主”指哪些手段？第三阶

梯神经阻滞与辨证内服如何时序配合？第四阶梯中医药介入应术前多久启动、术后持续多久？均无系统

答案。 

5.4. 人才与制度制约 

复合型人才稀缺，如脊柱外科医师对中医辨证缺乏系统训练，中医骨伤科医师对手术指征把握缺乏

充分经验。制度层面，部分中医疗法因缺乏对应的西医诊断编码而难以纳入医保，使成熟的序贯方案难

以落地。 

5.5. 亟待回答的临床研究问题 

综合前面的分析，“五阶梯”路径在理论层面具备一定的合理性，但从理论框架向临床实践转化仍

存在许多证据缺口。以下按阶梯顺序逐一梳理各阶段需优先解决的问题。 
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第一阶梯属于颈型或前驱期，患者尚未出现明确的神经根受压体征。此阶段强调健康教育联合八段

锦等功法锻炼，但上述干预措施能否切实降低 CSR 的发生率，尚缺乏长期随访的队列研究证据。 
第二阶梯涉及轻中度 CSR 患者的治疗方案优化。对于经 2~4 周基础治疗(西药 + 针灸/牵引)后 VAS

仍 > 5 分或 NDI 改善 < 30%的患者，在基础方案上加用中药辨证内服是否优于单纯延长基础治疗时间，

包括短期疗效差异及长期成本效益，目前尚无直接比较证据。此外，风寒湿阻、气滞血瘀、肝肾亏虚三

种证型对同一基础方案的反应是否一致，亦未见系统的比较研究报道。 
第三阶梯的焦点在于中重度 CSR 患者升级治疗的选择。对于保守治疗 4~6 周效果仍不理想者，直接

升级至超声引导下神经根阻滞与在第二阶梯基础上强化综合外治方案，如增加治疗频次、联合多种外治

手段两种策略，其疗效差异及安全性有待直接比较。虽有研究报道神经根阻滞联合其他疗法治疗 4 周后

总有效率为 86.7%，但该数据来自单臂研究，尚缺乏与强化保守治疗的头对头对照证据。 
第四阶梯涉及手术时机的把握与围术期管理。对于已达手术指征的患者，术前中医药介入的最佳时

机尚不明确，术前 1 周、2 周或更早开始干预，对术后住院天数、并发症发生率及神经功能恢复速度的影

响是否存在差异，目前缺乏系统研究。 
第五阶梯针对术后残留轴性症状的处理。针灸联合中药内调的最佳介入窗口，如术后即刻、术后 1 周

或术后 2 周时间如何确定，亦为亟待回答的临床问题。 
此外，一个贯穿全程的关键问题在于升降级决策中中西医指标的等效转换规则。即西医指标(VAS、

NDI)的变化幅度与中医证候积分的改善程度如何对应，才足以支持升降级决策，这需要通过大样本的真

实世界研究建立两种评价体系之间的对应关系。上述研究问题均需通过设计严谨的多中心随机对照试验

或前瞻性队列研究加以回答。明确这些具体的研究方向，有助于为后续临床研究提供清晰的方向。 

6. 展望 

前文梳理了各阶梯需要优先回答的临床问题。要解决这些问题，至少需要在三个方向同步推进：一

是通过 RCT 和真实世界研究，把各阶梯升降级决策的循证基础打牢；二是借助影像组学和人工智能等手

段，让个体化精准决策成为可能；三是把路径嵌入智能系统，让它在基层也能用起来。 

6.1. 循证医学与真实世界研究 

RCT 层面应针对序贯路径关键升降级节点设计多中心研究，如保守治疗时长阈值。真实世界层面应

建立多中心颈椎病中西医结合诊疗登记数据库，收集不同序贯方案的疗效、安全性和成本等数据。 

6.2. 精准医疗与影像组学 

影像组学与机器学习结合展现巨大潜力[45]。已有研究基于 MRI 影像组学特征构建颈椎失稳智能预

测模型[46]，宣武医院团队基于 PET-MRI 构建的模型在轻度 CSM 狭窄节段识别中 AUC 达 0.962 [47]。
中医证型客观化同样值得期待，将舌脉、证候特征与影像学、实验室指标关联[48]，借助人工智能构建辨

证决策辅助模型。 

6.3. 人工智能与智能决策 

中国中医科学院望京医院团队基于颈椎病真实世界数据，开发了首个颈椎病中医诊疗垂直领域大模

型及智能辅助诊疗系统[49] [50]。另有研究基于 4421 例患者数据构建了辨证决策辅助模型[49]。将“五阶

梯”路径嵌入智能决策系统，根据患者分型、分期、影像学和证型特征自动推荐最优阶梯方案，技术上

已具备可行性，推广至基层后将推动序贯治疗规范化落地。 
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7. 结语 

既往关于中西医结合治疗颈椎病的讨论多聚焦横向盘点，文章则是纵横向时考虑，核心驱动力是协

同增效与序贯治疗的有机融合。 
协同与序贯不是替代关系，而是互补的。协同解决“用什么组合”的问题，序贯回答“什么时候启用、

什么时候转换”；一个偏横向整合，一个偏纵向分阶，只有将二者打通了，才能真正形成覆盖全程的临床

路径。文章构建的“五阶梯”框架即为此方向的初步尝试，其具体阈值和操作细节尚待后续研究充实。 
评价体系不统一、循证证据不足、路径设计缺失、人才稀缺等瓶颈，既是挑战也是方向。随着影像

组学、人工智能等新技术介入及 CSM 指南示范，构建“评估–决策–干预–康复”全链条贯通的序贯治

疗路径并非遥不可及。未来应聚焦三阶段：近期以 CSR 和 CSM 为突破口制定序贯路径规范；中期通过

多中心 RCT 和真实世界研究提供循证锚点；长期借助人工智能实现从“群体路径”到“个体化序贯”的

升级。 
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